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El presente trabajo hace uso de las primeras etapas del Diseño Centrado en el
Usuario (UCD por sus siglas en inglés User-Centered Design), para establecer qué
tipo de asistente tecnológico se requiere para apoyar en las actividades que realiza
el cuidador principal de una persona con deterioro cognitivo. Se entiende como
actividad a la acción que el paciente realiza d́ıa a d́ıa, por ejemplo: cuando come o
duerme.
El trabajo se enfoca en un caso de estudio espećıfico, se trata de un paciente
con deterioro cognitivo, quien es apoyado por dos cuidadores primarios, los cuales
requieren de apoyo para realizar los cuidados necesarios al paciente.
Para determinar el tipo de asistente a proponer se elaboraron los siguientes
instrumentos: una entrevista y dos cuestionarios, los cuales se aplicaron a los cuida-
dores primarios del paciente, para conocer cuál es la actividad prioritaria que debe
ser atendida por un asistente tecnológico.
A partir de los resultados obtenidos de los cuestionarios se realizaron tres pro-
puestas de asistente. Estas propuestas fueron sometidas a una evaluación mediante
una matriz de selección, para conocer cuál es la que satisface las necesidades de los
usuarios.
Finalmente la propuesta seleccionada se describe con más detalle y se define





Para el año 2030 se estima que 65.7 millones de personas en todo el mundo serán
propensos a sufrir deterioro cognitivo [1]. El Instituto Nacional de las Mujeres [2],
reportó que, para el 2050 en México habrá cerca de 150 millones de personas con una
esperanza de vida promedio de 80 años, edad en la cual aumenta la probabilidad de
que la salud de una persona sufra deterioro, lo que causa que el número de personas
que requieran cuidados también aumente.
Las personas que sufren de una enfermedad neurodegenerativa, como las que
padecen de deterioro cognitivo (MCI, por sus siglas en inglés Mild Cognitive Im-
pairment), deben recibir ayuda permanente, por desgracia, actualmente los provee-
dores de servicios a personas discapacitadas (cuidadores y doctores) suelen estar
sobrecargados de trabajo y los costos en los cuidados de la salud son elevados [3].
Normalmente quienes realizan los trabajos de cuidado son los familiares que
viven en el mismo hogar del paciente. En la mayoŕıa de los casos, una sola persona
es la que asume la responsabilidad de cuidar al enfermo, quien ocasionalmente es
apoyada por algún otro integrante de la familia [4, 5].
El trabajo que realizan los cuidadores se centra en ayudar a los enfermos a
realizar sus actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, sin embargo,
muchos cuidadores también deben de vigilar a los enfermos para que no hagan
actividades que puedan perjudicar su estado de salud. Ésto por lo general, implica
que el cuidador deba enfocarse de forma exhaustiva en el paciente, ocasionando que
el tiempo que dedica en cuidarlo supere las 20 horas al d́ıa [6].
Cualquier persona al asumir la responsabilidad de cuidar (cuidador primario) a
un integrante de su familia, tiene consecuencias sociales tales como: cambios en la
estructura familiar, que no pueda disponer de su tiempo para realizar actividades
propias y destina recursos económicos para el cuidado del paciente, lo cual puede
poner en riesgo la estabilidad de la familia [5, 7].
En general, cuidar de una persona tiene un impacto sobre el cuidador primario,
el cuál, puede ser negativo si se ve sometido a una sobrecarga en el cuidado, dando
1
INTRODUCCIÓN
lugar a una condición conocida como śındrome del cuidador. Quienes la padecen
presentan problemas f́ısicos como: dolor de cabeza; alteraciones del sueño; dolor
lumbar y cervical; trastornos psicológicos como: cansancio, tristeza, ansiedad, de-
presión, irritabilidad, sentimientos de culpa; alteraciones sociales como: aislamiento,
perdida de tiempo libre, absentismo, conflictos familiares; problemas económicos co-
mo: reducción de ingresos, aumento de los gastos e incluso problemas legales por
asumir la responsabilidad del beneficiario [4, 5, 8, 9].
En el caso de los cuidadores de personas con deterioro cognitivo, la carga que
perciben tiene que ver con: la forma en la que viven la situación de cuidar a un
paciente, la respuesta emocional que tiene un cuidador, el tiempo que le dedican
al trabajo de cuidado, la carga f́ısica que requiere cuidar un paciente, el grado de
ansiedad, la salud f́ısica que tienen antes de empezar a cuidar un paciente, el apoyo
que reciben de otros miembros de la familia, pero sobre todo el nivel de deterioro
del paciente [9].
Algunos autores indican que mientras el grado de deterioro aumenta, la tole-
rancia y la seguridad en śı mismo decrece, esto se debe a que el grado de empat́ıa
comienza a disminuir [7, 10]. Estudios realizados muestran que más de la mitad de
cuidadores primarios son mujeres [8, 11], quienes también, son las que tiene una
mayor carga de trabajo y presentan una peor condición f́ısica y psicológica [9].
Cuando los cuidadores reciben ayuda, la sobrecarga que perciben se reduce, esto
lleva a una mejora en el estado de salud y emocional, regulan sus hábitos de sueño y
recuperan enerǵıa [4]. Si bien se han realizado trabajos sobre asistentes tecnológicos
para ayudar a personas con problemas de deterioro cognitivo, también es importante
enfocarse en los cuidadores primarios, ya que les puede llegar a causar diferentes
problemas de salud originados por las tareas de cuidado que realizan [8].
Es por lo anterior, que desarrollar un Asistente Tecnológico o AT para ayudar a
los cuidadores primarios de enfermos con deterioro cognitivo, es una alternativa que
permitirá reducir el tiempo y el trabajo que dedican a cuidar a un enfermo, teniendo
una supervisión continua gracias a la tecnoloǵıa. Debido a esto, han surgido diversas
propuestas de uso de asistentes tecnológicos diseñados para independizar a personas
que tiene alguna discapacidad o para personas en edad avanzada [12, 13].
El presente estudio esta basado en un paciente, que en este trabajo se denomi-
nará Pedro, de 52 años de edad y diagnosticado en 2010 con deterioro cognitivo. Él
vive en la ciudad de Toluca, Estado de México, requiere de asistencia para realizar
sus actividades diarias como: preparar comida, comer, ir al baño, lavarse los dientes,
vestirse, salir a la calle, realizar la limpieza de la casa; además de eso requiere ayuda
por parte de un cuidador para recordar eventos, fechas, la hora, tareas que debe
realizar en ese d́ıa, como ir al doctor, entre otras.
Durante el desarrollo de un AT cabe la posibilidad de que surjan más problemas




Las primeras etapas del UCD identifican las necesidades de los usuarios para
poder establecer los requerimientos de un asistente tecnológico. A diferencia de
otros proyectos [15, 16], para este caso de estudio no se teńıa a priori definida la
actividad prioritaria que debeŕıa realizar un AT, por lo que la necesidad de los
cuidadores era una incógnita.
Aunque en la literatura se pueden encontrar ejemplos de UCD aplicados al desa-
rrollo de asistentes tecnológicos [16, 17, 18], no existe una gúıa de instrumentos ni
de su contenido para obtener la actividad prioritaria. Solo existen algunos instru-
mentos utilizados por psicólogos y terapeutas para determinar el grado de severidad
del daño en un paciente, los cuales se pueden utilizar para elaborar los instrumentos
que permitan determinar una actividad prioritaria.
Si bien los cuidadores pueden listar algunas actividades, es importante conocer
cuál es la que tiene mayor impacto en la vida del paciente. Es por esto que se emplea
el UCD para determinar cuál es la actividad prioritaria que debe realizar el AT, para
esto se emplea un análisis de actividades por medio de entrevistas, cuestionarios y
estudios etnográficos.
Con la actividad prioritaria identificada se establecen los requerimientos de un
AT, en el caso de personas con deterioro cognitivo es necesario definir requerimientos
cognitivos del asistente, los cuáles son las capacidades cognitivas que el asistente
debe de tener para remplazar las que el paciente ha perdido [19].
El objetivo de este trabajo es determinar el tipo de asistente tecnológico que
permitirá auxiliar al cuidado del paciente Pedro utilizando la metodoloǵıa del diseño
centrado en el usuario.
Con el fin de cumplir el objetivo general, se han planteado objetivos particulares,
que se listan a continuación:
Identificar las actividades que realizan los cuidadores primarios, para ayudar
al paciente.
Identificar la actividad primordial, para ser atendida por un AT.
Definir los requerimientos tecnológicos y cognitivos que debe tener el AT.
Determinar el tipo de asistente tecnológico se debe implementar.




1. Se realizó una revisión literaria con el objetivo de identificar los instrumentos
utilizados para seleccionar una actividad. Se encontró que no existen instru-
mentos diseñados para determinar actividades, por lo que se tomaron partes
de instrumentos conocidos y se propusieron nuevos instrumentos para conocer
la actividad principal que pueda ser realizada con el AT.
2. Se caracterizó a los usuarios (paciente y personas a cargo de su cuidado) para
identificar las actividades que realiza cada uno e identificar la ayuda que el
asistente podrá proporcionarles.
3. Se realizó un estudio etnográfico para identificar la forma en que las personas
a cargo del paciente le apoyan para realizar sus actividades de la vida diaria.
Como resultado de este estudio se obtuvieron todas las actividades que el
paciente realiza diariamente.
4. Se elaboraron los instrumentos para identificar las actividades. Al no encontrar
instrumentos en el estado del arte para determinar una actividad primaria,
se emplearon instrumentos para medir el grado de severidad de personas con
discapacidad. Se elaboraron instrumentos ad-hoc para el caso de estudio, ba-
sados en los instrumentos encontrados en el estado del arte. Los instrumentos
propuestos son una entrevista y dos cuestionarios.
5. A partir de la entrevista y los cuestionarios, se realizó una ponderación de
las actividades que realiza el paciente, con el objetivo de seleccionar la más
importante, tomando en cuenta las opiniones de los cuidadores.
6. A partir de la actividad principal detectada, se propusieron los requerimientos
cognitivos y tecnológicos del AT, que satisfacen las necesidades cognitivas del
paciente y de esa manera pueda apoyar a su cuidado.
7. Se realizó el análisis de la información recolectada para hacer la propuesta de
uno o más sistemas de asistencia tecnológica que satisfagan los requerimientos
de los usuarios.
8. Se realizó la propuesta de tres asistentes tecnológicos que satisfaga los reque-
rimientos de los usuarios.
9. Se utilizó una matriz de selección para seleccionar una de las tres propuestas.
10. Se realizó la descripción del algoritmo para el AT, aśı como una propuesta
para su implementación.
Este documento se encuentra organizado de la siguiente manera. En el caṕıtulo
1 se presenta el marco teórico relacionado con la investigación, aśı como el estado
del arte de algunos asistentes que se han utilizado para atender algunas necesidades
de las personas con MCI.
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En el caṕıtulo 2 se presenta una descripción detallada de los usuarios: cuidador
y paciente. También explica cómo se elaboraron los instrumentos (una entrevista y
dos cuestionarios) que se utilizaron para obtener la actividad prioritaria, del mismo
modo, se presenta el procedimiento que se siguió para la aplicación de éstos.
El caṕıtulo 3 esta integrado por los resultados obtenidos de aplicar los instru-
mentos elaborados en el caṕıtulo anterior. Se determinó que la actividad prioritaria
es que el paciente mantenga la atención en la actividad que realiza, y se establecen
los requerimientos cognitivos y tecnológicos del AT.
En el caṕıtulo 4 se realiza la evaluación de las propuestas para seleccionar el
AT. Se hace la descripción de tecnoloǵıa que se requiere para su implementación y
finalmente se realiza la selección de la mejor opción el caso de estudio mediante el






En la literatura se pueden encontrar varios términos que describen el deterioro
cognitivo, entre los más citados se encuentran: memoria benigna senescente, deterio-
ro de la memoria asociado con la edad, deterioro cognitivo leve, deterioro cognitivo
suave, deterioro de la memoria en la edad constante (cuando las personas alcanzan
cierta edad) y falta de memoria en la edad avanzada [20, 21].
Esta condición normalmente es consecuencia del envejecimiento normal de las
personas, pero también se puede adquirir por medio de un trauma cerebral [22],
por problemas durante el nacimiento, sin embargo, las personas con śındrome de
Down o con Discapacidades Intelectual y de Desarrollo (IDD por sus siglas en inglés,
Intellectual and Developmental Disabilities) también llegan a adquirir esta condición
[12].
El resultado de esta patoloǵıa se refleja en el decremento en la eficiencia de
la actividad cognitiva. Las manifestaciones más frecuentes son: el trastorno en la
atención, el trastorno en las funciones ejecutivas 1, en la disminución de la memoria,
falta de orientación y en el razonamiento, la afasia2, la apraxia3 y la agnosia4 [1,
20, 23].
1 Procesos cognitivos que regulan el comportamiento y con los cuales las personas pueden
planificar y realizar una actividad
2 Defecto o perdida de lenguaje, afecta el uso de reglas precisas para la producción o la com-
prensión de un mensaje verbal.
3 Perdida de la capacidad del uso o manipulación de los objetos habituales, como peinarse,
tomar una escoba, vestirse, etc.
4 Perdida total o parcial de la capacidad de reconocer objetos, personas, sonidos, etc.
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Las personas con deterioro cognitivo se pueden considerar como discapacitadas
[24], debido a su baja actividad f́ısica y a su condición intelectual dependen de otros
para realizar sus actividades. Debido a lo anterior presentan dificultad para realizar
sus actividades y requieren de ayuda para poder completarlas [12, 25, 26].
Se ha identificado que el rápido crecimiento de la población en edad avanza-
da, el aumento de individuos diagnosticados con deterioro cognitivo, el cambio en
la estructura familiar y las condiciones de vida personales, son factores que han
complicado la atención hacia las personas con deterioro cognitivo [13, 25].
De acuerdo con [23] el cuidado de una persona con MCI se lleva a cabo con
una terapia mediante ejercicios de orientación de tiempo y espacio junto con un
tratamiento médico (medicinas o vitaminas), con el objetivo de:
Aumentar el funcionamiento y comportamiento de las funciones corticales,
reduciendo los trastornos cognitivos.
Disminuir el progreso del grado de deterioro en las personas.
Tratar los śıntomas neuropsiquiátricos como: depresión, tensión psiquiátrica
y agitación.
Las personas con MCI presentan diferentes niveles de deterioro en las funciones
cognitivas [20]. Existen tres métodos de evaluación para conocer el nivel de deterioro
cognitivo de una persona: escala global de deterioro (GDS por sus siglas en inglés,
Global Deterioration Scale), escala cĺınica de demencia (CDR por sus siglas en
inglés, Clinical Dementia Rating) y la estimación de etapas funcionales (FAST por
siglas en inglés, Functional Assessment Staging). Para mayor referencia sobre estas
escalas para evaluar deterioro cognitivo, ver el anexo A.
Para nuestro caso de estudio, Pedro, se puede decir que se encuentra en un
estado en donde puede realizar algunas tareas por śı mismo, ya que aun conserva
sus capacidades motoras, aún no se encuentra en un grado severo de la enfermedad.
Es decir en un estado de deterioro leve según la escala CDR, con respecto a GDS
se encuentra en la etapa de deterioro cognitivo leve y en la escala FAST se ubica
en la etapa 4.
1.2. Actividades de la vida diaria
Se ha utilizado el término de actividades de la vida diaria (ADL por sus siglas
en inglés Activities of Daily Living)[27], para hacer referencia al conjunto de tareas
que una persona realiza de manera independiente.
Las personas que cuentan con alguna discapacidad pueden llegar a tener pro-
blemas para realizar sus ADL debido a las limitaciones que tienen; esto hace que




Una de las consecuencias del deterioro cognitivo es el déficit para realizar las
ADL [28], en [29] los autores comentan que, debido a esta esta enfermedad, las
personas llegan a sufrir cáıdas y golpes en sus casas, en los hospitales o en los asilos,
por lo que se les dificulta realizar ADL.
Las ADL se pueden clasificar en dos grupos:
Básicas (BADL): Incluyen a las actividades fisiológicas y las actividades que
personas realizan para su higiene personal, tales como: comer, dormir, lavarse
los dientes, vestirse, entre otras [30].
Instrumentales (IADL): Estas actividades son las que se realizan cuando una
persona interactua con los objetos que hay con su entorno, por ejemplo: ma-
nejar, tomar el transporte público, mantener un hogar, etc. [31].
Una IADL es más compleja que una BADL, por lo que se ven afectadas en primer
lugar, incluso antes de que el paciente manifieste demencia. En [28] se reporta que los
pacientes con deterioro cognitivo, cuando quieren realizar una IADL, la precisión
y velocidad con que la hacen se ve reducida. Por ejemplo en actividades como:
comprar, finanzas, tomar los medicamentos, usar el teléfono, localizar información
en los productos, preparar comida, envolver un regalo, por mencionar algunos [28].
Debido a lo anterior, varios grupos investigadores han elaborado asistentes que
intentan apoyar a las personas en sus ADL. A estos se les conocen como asistentes
tecnológicos, los cuales, son dispositivos electrónicos y mecánicos, que se utilizan
para aumentar la independencia de personas que tienen impedimentos para llevar
a cabo sus actividades [32].
1.3. Asistencia tecnológica
En 1998 se definió el termino de asistente tecnológico (AT) como: “cualquier
dispositivo, pieza o equipamiento que sea adquirido de forma comercial, modificado o
fabricado y que sea utilizado para incrementar, mantener o mejorar las capacidades
de la personas que tienen alguna discapacidad” [33].
Los AT que más se conocen son aquellos que ayudan a las personas a realizar
alguna actividad f́ısica, ejemplo de estos son las sillas de ruedas [34], sin embargo,
en la actualidad también se han desarrollan asistentes tecnológicos para personas
con problemas cognitivos.
Dentro de los asistentes tecnológicos para el cuidado de la salud se encuentran
los entornos inteligentes mejor conocidos como ambientes asistidos para la vivienda
(AAL, por sus siglas en inglés Ambient-Assistive Living) [35]. Un ejemplo de estos
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son las casas inteligentes [36], las cuales están integradas con sensores que analizan
la actividad de las personas continuamente [27]. Con esta información se pueden
realizar varias tareas como: localizar a una persona dentro de la casa, brindar segu-
ridad, servicios de telemedicina y comunicación y asistencia cognitiva [24, 37], entre
otros.
Los ambientes inteligentes son una herramienta útil para el cuidado de la sa-
lud, los robots autónomos colaboran dentro de estos ambientes realizando trabajo
de asistencia social y de servicio, operando dentro de una casa [38]. Grupos de in-
vestigadores promueven el uso de robots de asistencia, como los robots de terapia
cognitiva, los cuales se han diseñado para mantener e incluso mejorar las funciones
del cerebro [1].
Los robots móviles tienen ventaja sobre las casas inteligentes, debido a que éstas
sólo están parcialmente instrumentadas y dependiendo de la zona de la casa, tienen
tareas espećıficas; por otro lado, un robot móvil tiene la capacidad de desplazarse de
manera autónoma o tele-operado dentro de un hogar [36] simplificando la interacción
con los pacientes e incrementando las funciones que pueda realizar [24].
Entre las principales actividades para las cuales se desarrollan asistentes tec-
nológicos están [39]:
Ayudar a moverse.
Comunicar a las personas.
Utilizar los objetos que hay en una casa, por ejemplo la estufa.
Utilizar medios de comunicación.
Activar alarmas de seguridad como lo son los detectores de cáıdas.
1.4. Diseño centrado en el usuario
Para lograr sistemas más efectivos se propuso la metodoloǵıa de diseño centrado
en el usuario o UCD. La cual tiene como fin la creación de productos por medio de
las capacidades y necesidades de los usuarios, integrando en el proceso de diseño a
los usuarios finales para ajustarlo a los objetivos, las tareas, y las necesidades de
los usuarios, a través de varios métodos. El resultado es la reducción de los errores
y mejora de la producción [40].
Esta metodoloǵıa surgió en el año 1980 como una parte fundamental para el
desarrollo de nuevos productos, ejemplo de esto son las normas ISO que adoptaron
este modelo como la ISO 13407: Proceso de diseño centrado en el usuario para
sistemas interactivos o la ISO 9241 que trata sobre la usabilidad y ergonomı́a de los
sistemas [41, 42].
Cuando se usa el UCD para el diseño de nuevos productos una de las preguntas
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centrales es ¿Qué quieren y necesitan las personas?. Sin una imagen clara de lo que
necesitan las personas es imposible o muy dif́ıcil combinar los recursos disponibles
en un resultado deseado. Esto puede ser contraproducente y frustrante, dado que
puede llegar a generar propuestas que ocasionan problemas [43].
Cuando se emplea UCD se consulta a los usuarios sobre sus necesidades y éstos
son involucrados en momentos espećıficos durante el proceso de diseño; t́ıpicamente
durante la recopilación de requisitos y las pruebas de usabilidad [44], con esto se
espera aumentar la eficiencia en el uso de los productos, contestando preguntas co-
mo: ¿Cuánto facilitará la vida? ¿Este producto es amigable? ¿Es posible realizarlo?,
¿Es valioso para las personas en sus actividades de la vida diaria?, entre otras [39].
Figura 1.1: Diagrama de flujo del UCD.
Como se puede ver en la Figura 1.1 el proceso de diseño centrado en el usuario
consta de las siguientes etapas [44, 45]:
Análisis de necesidades: aqúı se describen las necesidades de los usuarios con
el fin de establecer las metas y los objetivos.
Análisis de usuarios y tareas: en esta etapa se caracterizan los usuarios para
conocer sus habilidades, limitaciones y expectativas. También se describen las
tareas que se necesitan para alcanzar el objetivo y se definen los alcances y
limitaciones del sistema.
Análisis funcional: se identifican las caracteŕısticas y elementos que conforma-
ran el sistema.
Análisis de requerimientos: en esta etapa se convierten los objetivos del proyec-
to en requerimientos espećıficos del sistema. Se realiza un estudio de productos
que se encuentran en el mercado y que son relevantes para el desarrollo de un
producto.
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Concepto de diseño: durante esta etapa con base a las necesidades se determi-
nan las funciones que se van a necesitar para que el sistema cumpla el trabajo
con éxito. También se establece quién va a hacer una tarea si es el usuario o
el sistema.
Prototipo: se materializa el diseño para ser utilizado por el usuario.
Evaluación: se evalúa el rendimiento del prototipo a través de varias métricas
para conocer su usabilidad y eficiencia.
Implementación.
El UCD potencializa el concepto de que el usuario debe estar consciente de lo
que está sucediendo a su alrededor y que además comprende lo que esa información
significa en ese momento. Dicho de otro modo, ayuda a saber qué información es
importante para que un usuario pueda realizar un trabajo o meta en particular. Este
concepto generalmente se aplica a una situación operacional, por ejemplo, cuando
se controla maquinaria pesada [44].
El enfoque que se empleará para el desarrollo de la investigación es el diseño
centrado en el usuario, dado que permite obtener un producto o servicio conociendo
cuáles son las necesidades, objetivos y preferencias de los usuarios. Este enfoque




Hoy en d́ıa, la mayoria de las investigaciones que se han orientado en el uso y
beneficio de la tecnoloǵıa para la asistencia, se han centrado en los asistentes para
débiles visuales, personas sordas, con problemas f́ısicos e incluso personas con pro-
blemas de comunicación [46]; sin embargo, un área de estudio que va en crecimiento
tanto en investigación como en desarrollo es la del cuidado de las personas que
necesiten intervenciones cognitivas (ayudar a recordar eventos como: comer, tomar
medicamentos, ir a dormir, por mencionar algunos), emocionales y sociales, pero
sobre todo para el apoyo en actividades de la vida diaria [24, 25, 47].
Los asistentes tecnológicos se utilizan en gran medida para ayudar a aquellos
que tienen alguna complicación para realizar actividades, como son las personas con
alguna discapacidad. En el caso de las personas con deterioro cognitivo se han hecho
investigaciones, un ejemplo de esto es un estudio realizado a 37 personas con MCI
en Suecia, para conocer cómo es que las personas con ésta enfermedad se pueden
relacionar con la tecnoloǵıa actual y conocer cómo les puede ayudar en sus ADL
[48]. El estudio que realizaron obtuvo un resultado positivo en favor de los AT, ya
que establecen que las personas con MCI pueden relacionarse de varias maneras
para ayudarlos con sus actividades.
En [49] hicieron una recopilación de información sobre los AT para personas con
MCI, especialmente el que se relaciona con la enfermedad de Alzheimer, ejemplo
de éstos son los recordadores con inteligencia artificial para decidir cuando tiene
que recordar al paciente un evento. También describen sensores fisiológicos para
medir los signos vitales de los pacientes como: temperatura, pulso, presión sangúı-
nea, detectores de cáıdas, entre otros. Sensores ambientales como: medidores del
uso de agua, sensores en dispositivos peligrosos, sistemas de comunicación entre los
cuidadores y los pacientes, entre otros. Este estudio brinda un panorama general de
los diferentes asistentes tecnológicos que ya se han desarrollado, sin embargo no se
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encontraron AT que apoyen al cuidado de una persona, mas bien, son desarrollos
orientados a mejorar la capacidad de memoria.
2.1. Sistemas de monitoreo
Además de los dispositivos mencionados anteriormente, se pueden encontrar AT
que emplean cámaras. Estos asistentes se han utilizado principalmente para detectar
actividades, comportamientos extraños, monitoreo y asistencia a personas mayores
y en cuidados a pacientes, sin embargo, se han empezado a utilizar para detectar
la capacidad cognitiva de pacientes y para medir parámetros de interacción entre
pacientes y el est́ımulos [50, 51].
Los sistemas basados en cámaras pueden extraer información de un video para
prevenir que un evento o situación inadecuada se lleve a cabo, puesto que es capaz
de comprender y aprender el comportamiento de las personas, puede predecir las
actividades que realizaran. Para esto se requiere una combinación de técnicas de
procesamiento de imágenes y técnicas de inteligencia artificial [52, 53].
Para llevar a cabo esta tarea es necesario contar con equipo de cómputo que sea
capaz de reconocer escenas en tiempo real, la arquitectura clásica de un sistema de
monitoreo como se muestra de manera gráfica en la Figura 3.2 consta de [54, 55, 56]:
Una o más cámaras conectadas a una red con las cuales se adquiere el v́ıdeo.
Un equipo para procesar la información del v́ıdeo y reconocer la actividad.
Un módulo de comunicación para informar a los cuidadores si va a suceder un
evento que requiere atención.
Una aplicación para desplegar las alertas.
Figura 2.1: Arquitectura de un sistema basado en cámaras para monitorear al pa-
ciente.
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Para el proceso de reconocer la actividad que está haciendo una persona se puede
llevar a cabo el flujo del diagrama que se muestra en Figura 2.2. La complejidad
de los algoritmos que se emplean en cada una de estas etapas es diferente, en [52]
agrupan las etapas de video y segmentación como nivel bajo, la clasificación y
rastreo como nivel medio y el reconocimiento y la descripción como nivel alto.
Figura 2.2: Diagrama general del proceso para el reconocimiento de actividades.
2.2. Sistemas de sensores
También se han implementado diferentes AT que utilizan sensores, con los cuales
se obtiene información del lugar en donde vive el paciente, las actividades y el tiempo
en que un paciente las realiza. Un analizador evalúa esta información para modelar
el comportamiento y detectar anormalidades. Los AT de este tipo pueden ayudar a
los pacientes en tareas como: orientarse para saber a que lugar de la casa deben de
ir, realizar ejercicio, descansar, tomar sus medicamentos, entre otros [57, 58, 59].
Los sensores se han implementado en medicina cuando se quiere conocer algu-
na caracteŕıstica sobre un paciente, mientras éste realiza una rutina de ejercicio
durante un tratamiento o rehabilitación [60], esto hace que el reconocimiento de
actividades se vuelva útil para proporcionar retroalimentación al cuidador sobre el
comportamiento del paciente. Los pacientes con demencia y otras patoloǵıas men-
tales podŕıan ser monitoreados para detectar actividades anormales y aśı evitar
consecuencias.
Unos de los problemas que se han estudiado es la detección de cáıdas de personas
adultas mayores [61], monitoreo de los signos vitales en los pacientes en los hospitales
[62], para ubicar a personas dentro de un lugar mediante puntos de referencia [63],
monitorear las ADL como: dormir, comer, cocinar, ir al baño, salir de la casa, entre
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otros [64]; pero sobre todo para reconocer una actividad que esta realizando una
persona [60].
Para el reconocimiento de actividades se han empleado sensores sobre las per-
sonas, conocidos como sensores corporales, pero también, se utilizan sensores en el
ambiente. La diferencia entre uno y otro es que los primeros deben de estar en el
cuerpo de la persona objetivo y los segundos no requieren de ningún contacto [61].
Ejemplo de sensores empleados en el reconocimiento de actividades son: proxi-
midad, de luz, de distancia (digital y analógico), temperatura, presión, infrarrojos,
de fuerza, entre otros. Éstos se pueden colocar en los zapatos de los pacientes, la
muñeca aśı como en los muebles que están a su alrededor. También se puede ha-
cer uso de teléfonos inteligentes (los cuales traen integrados acelerómetros, GPS,
sensores de luz, temperatura y giroscopio) y relojes inteligentes [61, 64, 65, 66, 67].
Una propuesta que no requiere que se pongan sensores en el cuerpo es usando radio
frecuencias con las cuales se puede hacer la descripción de lo que ocurre en una
escena [68].
Para mejorar el reconocimiento de una actividad se puede hacer uso de varios
sensores con el objetivo de incrementar la cobertura, los sensores pueden ser conec-
tados de manera inalámbrica mediante Wifi, Bluetooth o Zigbee [64].
En la figura 2.3 se ilustra la propuesta de la arquitectura general de un sistema
para el reconocimiento de actividades basado en sensores.
Figura 2.3: Diagrama general del proceso para el reconocimiento de actividades
mediante sensores.
Para llevar a cabo el reconocimiento de actividades por medio de sensores los
datos deben pasar por un proceso que consta en términos generales en: adquisi-
ción de las señales, extracción de caracteŕısticas, entrenamiento/clasificación y el
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reconocimiento [61, 62, 65, 69], este flujo se ilustra en la Figura 2.4
Figura 2.4: Arquitectura genérica para el reconocimiento de actividades mediante
sensores.
2.3. Sistemas robóticos
Otro tipo de AT son los robots, hasta hoy en d́ıa (2018) se han desarrollado
robots para realizar tareas de asistencia en espacios cotidianos, uno de ellos es
Nursebot más conocido como Pearl, un robot con apariencia humanoide, capaz
de óır y hablar con los usuarios. Se considera una de las primeras investigaciones
dedicada a la asistencia en casa enfocado a brindar ayuda para recordar tareas como
la toma de medicamentos; el robot se puede utilizar como equipo de apoyo para
andar o para brindar información como la hora [24, 37].
Algunos de los robots que se han desarrollado para el cuidado de las personas
son móviles, debido a que pueden seguir a las personas dentro de una casa. Un
ejemplo de estos robots es el desarrollado en el proyecto COGNIRON [70].
En la tabla 2.1 se muestran los robots que se han desarrollado para el cuidado de
la salud de personas con deterioro cognitivo, resaltando las ventajas y desventajas
de los mismos en cuanto a las capacidades que tiene cada uno de ellos, a demás se
hace énfasis en la ayuda cognitiva que realizan cada uno. Sin embargo, el desarrollo
de estos no es una tarea simple, para esto se integran grupos de trabajo.
Cómo se puede ver en el estado del arte ya existen algunos AT enfocados a las
personas con deterioro cognitivo [19, 49, 71]. Para su desarrollo se han implemen-
ten diferentes metodoloǵıas, en la mayoŕıa de los casos, los desarrolladores de AT
coinciden en hacer uso del UCD.
17
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Tabla 2.1: Comparación entre los robots de asistencia social.
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p Se desplaza por medio
de ruedas.
Puede modelar y mo-
nitorear la actividad
humana y de la casa.
No puedes subir y ba-
jar escaleras
No se tomaron en
cuenta las caracteŕısti-
cas de los hogares.
Brinda ayuda para so-
cializar.
Puede manipular ob-
jetos para llevarlos a
los pacientes.
Ofrece ayuda para que
los pacientes puedan
preparar comida, ves-
tirse, comer y tomar
medicamentos.
2.4. Metodologias
En la literatura se pueden encontrar algunos ejemplos de UCD para desarrollar
AT. En [72] han desarrollado un sistema para medir la fuerza y fatiga de la mano
para apoyar a los terapeutas en la valoración de los pacientes. En [73], integraron
a los usuarios de sillas de ruedas a la generación de ideas durante las primeras
etapas de diseño para proponer nuevos modelos de sillas. Una iniciativa de la Unión
Europea dentro del programa de investigación e innovación HORIZON 2020 es
el proyecto RAMCIP (Robotic Assistant for MCI Patients at home), [71], donde
desarrollan un robot para personas con deterioro cognitivo. Un ejemplo más, es
el que reportan en [17], donde los autores involucran al usuario para seleccionar
actividades que realizará el AT.
Estos casos no son los únicos en resaltar la importancia de involucrar al usuario
para la selección o desarrollo de un asistente tecnológico. Aunque no es propiamente
UDC, en [18] los autores proponen un marco de trabajo para la selección de un AT
basando su elección en conocer el contexto del paciente. Para esto emplean la si-
guiente metodoloǵıa: a) Conocer al paciente para saber como es su comportamiento,
sus rutinas, habilidades, pasatiempos y su rol de vida, b) Establecer las metas por
medio de diversos estudios para ponderar cuál es el problema fundamental del pa-
ciente, c) Se lleva una evaluación para conocer el deterioro de las funciones mentales
y f́ısicas, factores ambientales y personales, d) Seleccionar un asistente con base a
las etapas anteriores de manera que el paciente se sienta cómodo, e) Al paciente se
le debe entrenar para poder usarlo, f) Evaluación y seguimiento para verificar que
el asistente que se seleccionó le ayuda al paciente a mejorar en sus actividades.
En [19] se ha propuesto una metodoloǵıa inclusiva para desarrollar proyectos
enfocados a personas que tienen alguna discapacidad, en la cual se incluyen: a)
revisión de la literatura, b) realizar encuestas, entrevistas y estudios de observación
y c) gúıa para el uso estratégico para la información de los usuarios en el diseño.
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El propósito es obtener información útil para entender cómo diseñar y utilizar la
información de los usuarios para describir el contexto del trabajo que se requiere
realizar.
Un trabajo similar es el desarrollo del proyecto GrowMeUp [15], en el cual se
ha propuesto una metodoloǵıa, la cual incluye: identificar las necesidades de los
usuarios, revisión de la literatura, realizar encuestas a los usuarios, analizar los
resultados de las encuestas y proponer un modelo. Con base a esta metodoloǵıa
han determinado el comportamiento que debe de tener un robot que interactúa con
adultos mayores que tiene problemas f́ısicos o mentales y que viven solos en su casa.
Una propuesta formal para el análisis de requerimientos de usuarios para el
desarrollo de un robot la presentan en [16] con RAMCIP, donde establecen una
secuencia de etapas conformadas por: Revisión de la literatura seguida por una serie
de reuniones en donde se eligió el grupo objetivo y el sentido de la investigación, una
etapa siguiente es la aplicación de los cuestionarios, después se realiza el análisis de
los datos provenientes de los cuestionarios, finalmente se generan las especificaciones
técnicas del robot.
Estas metodoloǵıas tienen similitudes en sus etapas como la recolección de la
información o la revisión del estado del arte y se pueden utilizar para implementar
una metodoloǵıa partiendo de la identificación de las necesidades de los usuarios
con un enfoque inclusivo con las personas con MCI.
Los metodoloǵıas mencionados anteriormente hacen hincapié en incluir a usuario
con deterioro en las etapas de diseño para un dispositivo nuevo. Aunque el UCD
es una metodoloǵıa utilizada para tratar de mejorar el resultado del proceso de
diseño, algunos autores durante su metodoloǵıa, las etapas que cada uno especifican
no son las mismas, esto se debe a que son variaciones, donde cada uno adecua la
metodoloǵıa a las necesidades del usuario e incluso nombra a las etapas de forma
diferente.
Normalmente cuando se quiere desarrollar un nuevo dispositivo o sistema, los
desarrolladores conocen a priori cuál es la actividad que se pretende apoyar. Los
asistentes y metodoloǵıas mencionados anteriormente, se emplean para establecer
los requerimientos y capacidades de un AT, pero no se utilizaron para conocer cuál





En este caṕıtulo se presenta cómo se elaboraron los instrumentos con base a
otros utilizados por psicólogos y terapeutas [16, 74, 75, 76, 77] para la obtención de
la actividad principal. Estos instrumentos son una entrevista y dos cuestionarios.
3.1. Usuarios
El estudio realizado en [16] ha demostrado que se puede tener más de un usuario.
Para el caso de estudio que nos concierne se cuentan con dos diferentes tipos de
usuarios: paciente y cuidador.
Paciente Pedro, hombre de 52 años con deterioro cognitivo adquirido por un
infarto cerebral en 2010, quien requiere de asistencia para realizar sus actividades
diarias como: preparar comida, ir al baño, lavarse los dientes, entre otros. Además de
esto requiere atención por parte de un cuidador para ayudarle a recordar eventos,
fechas, actividades que debe realizar en ese d́ıa como ir al doctor, por citar un
ejemplo.
Vive en una casa donde solo hace uso de un cuarto, el cual, esta aislado del resto
de la casa y tiene una medida de 4m. x 4m. En la Figura 3.1 se muestran los muebles
que están dentro el cuarto, mismos que pueden ser utilizados por el paciente y en
ocaciones por los cuidadores.
En la cajonera se encuentran cosas para su aseo personal, libros con actividades
para que el paciente pueda leer, escribir y dibujar, además de un televisor. La ropa














Figura 3.1: Diagrama del cuarto del paciente.
La cama que está en el cuarto, el paciente la usa para dormir y en ocasiones
para descansar durante el d́ıa, los cuidadores ocupan la cama para cambiarle el
pañal al paciente. La mesa es ocupada para que el paciente realice las actividades
de los libros y para comer, el paciente para sentarse frente a la mesa ocupa un sillón
individual, debido a que le resulta más fácil sentarse y levantarse que en un silla.
La puerta del cuarto da hacia un jard́ın con pasto, de forma irregular, hay
arbustos, árboles, macetas con flores, aśı como una mesa de jard́ın con sillas, también
se encuentra un centro de lavado que consta de una pileta y una lavadora.
Cruzando el jard́ın está la casa de los cuidadores, para llegar a la casa se debe
atravesar el jard́ın por el pasto o mediante un camino empedrado, en la Figura 3.2






Figura 3.2: Distribución de la casa donde vive el paciente, donde: A) cuarto del
paciente, B) jard́ın, C) casa de los cuidadores, D) cuarto de lavado y E) bodega.
En la casas de los cuidadores, el paciente no realiza muchas actividades, la que
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resulta ser más recurrente es cuando los cuidadores lo apoyan a bañarse. También,
una o dos veces al mes, el paciente es apoyado para ir al baño que esta en la casa
de los cuidadores.
Cuidador, las personas que atienden al paciente son dos de sus hermanas, una
de 51 años quien vive al cruzar el patio y la otra de 54 años, quien va a cuidarlo una
vez por semana. Ambas ocupan su tiempo en el cuidado del hogar y del paciente.
3.2. Instrumentos propuestos
Los instrumentos que se aplicaron fueron de elaboración propia, cabe mencionar
que no existen este tipo de instrumentos en la literatura.
T́ıpicamente es dif́ıcil para los usuarios expresar que es lo que quieren o necesitan,
ya sea que los usuarios no tengan conciencia de sus problemas, que no tienen tiempo
lo que interfiere para concentrarse en sus respuestas o que simplemente no recuerden
alguna situación en particular [43].
Para conocer cuál es la actividad prioritaria que debe realizar el AT se empleó
una entrevista y dos cuestionarios, los cuales se aplicaron a los cuidadores primarios,
en conjunto con un estudio etnográfico, con el fin de involucrar a los cuidadores
primarios y al paciente.
3.2.1. Estudio etnográfico
El estudio etnográfico implica el estudio del comportamiento de los usuarios en
el entorno donde realiza las actividades, para generar ideas sobre sus necesidades.
Esto significa ir al lugar donde los usuarios realizan las actividades.
Observar el comportamiento de los usuarios en su entorno, permite conocer de
primera mano cuales son las condiciones que determinan el éxito o el fracaso de
un AT, debido a que los desolladores pueden entender lo que esta pasando, incluso
aun, cuando los usuarios no hablan.
Para documentar un estudio etnográfico, se recomienda grabar en video las ac-
tividades. Esto ayuda a los desarrolladores a analizar eventos complejos e inter-
acciones como movimientos especiales de las manos, gestos o expresiones faciales,
declaraciones verbales imprevistas, aun si éstos son realizados de mera rápida.
La propuesta para realizar el estudio etnográfico, fue grabar en video durante
dos semanas las actividades, en donde los cuidadores apoyan al paciente, aśı como,




La entrevista se formuló a partir del cuestionario dirigido a cuidadores primarios
de personas con deterioro cognitivo, que fue usado para establecer los requerimien-
tos del robot RAMCIP (pag. 208) [16]. De dicho cuestionario se seleccionaron las
preguntas para caracterizar a los cuidadores, el tiempo de cuidado que le brindan
al paciente y su opinión respecto a incluir un AT para cuidar al paciente, ver Tabla
3.1.
Tabla 3.1: Entrevista.
Objetivo: Detectar necesidades del cuidador y del paciente susceptibles a ser





Relación del cuidador con el paciente:
1. ¿Qué relación tiene con el paciente?
2. ¿Vive con el paciente?
3. ¿En qué porcentaje contribuye al cuidado del paciente?
Menos del 25% 25% - 50% 50% - 75% 75% - 100%
4. ¿Qué tan a menudo realiza trabajos de cuidado?
Nunca 1/semana 2-3/semana 4 o más /semana Permanentemente
5. ¿Qué tiempo de cuidado dedica para el paciente?
1 hora 2 horas 3 o más horas No aplica
6. ¿Qué repercusiones tiene el cuidar al paciente dentro de su actividades?




De acuerdo Para nada Desacuerdo Totalmente
en desacuer-
do
Es amiga de la tecnoloǵıa
Disfruta de aprender a usar un nue-
vo dispositivo tecnológico (progra-
ma, aplicación de celular, tableta)
Si se le proporciona un nuevo
programa o dispositivo, ¿consigue
usarlo con éxito? y ¿en cuanto
tiempo?
¿Se siente a gusto con nuevos dis-
positivos tecnológicos?
8. Describa cómo es un d́ıa con el paciente
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Continuación de la entrevista.
Detección de necesidades:
9. ¿Cuál seria su opinión de que un asistente tecnológico pudiera ayudarle con
algunas de las actividades que usted realiza con el paciente?
10. Bajo que circunstancias le gustaŕıa recibir ayuda por parte de un asistente
tecnológico
Bajo ninguna En situaciones espećıficas Otras
11. ¿Qué tiempo cree usted que deba intervenir un asistente tecnológico en el
cuidado del paciente?
12. ¿Cuáles son las tareas en las que más le ayudaŕıa el asistente tecnológico para
que éstas sean realizadas por el mismo?
A las preguntas seleccionadas se les agregó una gúıa, con base en los cuestiona-
rios propuestos en [74, 75, 76, 77], relacionada con las ADL. La entrevista quedó
conformada por una sección de preguntas y una gúıa de actividades.
Los cuestionarios que se utilizaron para elaborar la gúıa de actividades son:
Medida Canadiense de Rendimiento Ocupacional (COPM por sus siglas en
inglés Canadian Occupational Performance Measure), este modelo fue desa-
rrollado por la asociación canadiense de terapia ocupacional en colaboración
con el gobierno canadiense, se basa en una entrevista de preguntas abiertas a
realizar cara a cara. El cuestionario establece tres bloques: actividades de la vi-
da diaria, productividad y tiempo libre; en las cuales el entrevistado identifica
problemas en las actividades que le son significativas [74].
Escala de logro de metas (GAS por sus siglas en inglés Goal Attainment Sca-
ling), es un instrumento usado principalmente para valorar el estado de salud
mental de pacientes, pero también se emplea para evaluar: cuidado en adultos
mayores, dolor crónico, rehabilitación cognitiva y f́ısica. Se lleva a cabo me-
diante entrevistas al inicio y al final del tratamiento lo que permite evaluar si
el paciente ha conseguido alcanzar los objetivos en tres áreas: problemas en
las funciones corporales, en las actividades de la vida diaria y en los factores
que lo rodean [75, 78].
Escala de clasificación de la ansiedad (HAM-A por sus siglas en inglés, Ha-
milton Anxiety Rating Scale), es utilizada en estudios del tratamiento de la
ansiedad para medir la gravedad de un paciente. El cuestionario consta de 14
preguntas, cada una mide un śıntoma ya sea f́ısico o somático entre valores
de 0 como no presente y 4 como grave [76].
CDR, es una escala usada para medir la severidad del deterioro cognitivo
en las personas. Se desarrolló para medir el deterioro causado por la enfer-
medad de Alzheimer, pero se puede utilizar para medir cualquier otra causa
que provoque deterioro, consta de 6 grupos de estudio: memoria, orientación,
razonamiento y solución de problemas, actividades fuera de casa, activida-
des domesticas y cuidado personal, por tal motivo es mas utilizada que otras
escalas que miden el deterioro [77] .
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La forma en que se integraron estos cuestionarios en la gúıa de actividades fue
mediante la selección de las actividades que una persona puede realizar en su d́ıa,
destacando las áreas de: cuidado personal, movilidad, organización, trabajo, acti-
vidades domesticas, recreación, actividad f́ısica, social, funciones corporales; tareas
mas técnicas como monitorear las funciones cardiovasculares no fueron tomadas en
cuenta.
En los anexos B, C, D y E se adjuntan los cuestionarios de otras investigacio-
nes que se mencionaron, resaltando los elementos que sirvieron de referencia para
integrar y definir los elementos necesarios de la gúıa de actividades, ver Tabla 3.2.
Tabla 3.2: Gúıa de actividades.
Actividad A B Actividad A B
Cuidado personal Recreación
Vestirse Hobbies




Ir al doctor Asistir a un evento
Movilidad Actividades
Cambiar de posición Aprende y aplica
Trasladarse dentro y fuera Deportes
Tomar transporte Viajar







Encontrar y mantener Fiestas





Lavar la ropa Funciones sensoriales
Tender la cama Clima







En la Tabla 3.2 se presenta la gúıa de actividades que se utilizó durante la
entrevista. Esta gúıa se utilizó para motivar a los cuidadores a considerar otras
actividades, ya que la respuesta por parte de los cuidadores era muy corta y no
hablaban nada de las otras actividades.
La gúıa está conformada por tres columnas: la actividad, y dos columnas deno-
tadas como A y B. En la columna A se marcaba con un guión (-) que el cuidador ya
hab́ıa mencionado la actividad, pero śı solo se mencionaba y no se especificaba se
marcaba con un signo de interrogación (?) para después retomar esa actividad. En
la columna B se marcaban con una (x) las actividades que ya se hab́ıan mencionado
pero que fueron motivadas por el entrevistador.
3.2.3. Cuestionario 1
El cuestionario 1 se integró con las actividades que el paciente realiza y que
requiere de ayuda, descartando aquellas que no son importantes para los cuidadores.
En la Tabla 3.3 se muestra el cuestionario 1, Las actividades fueron evaluadas
mediante una escala de Likert [79], quedando definidos como: Es necesario, Podŕıa,
No se necesita. También se agregó una columna más, para que pudieran marcar si
la tarea debe de hacerse de forma autónoma por el asistente (Autónomo - A) o si
quieren darle la orden para que realice la tarea (Bajo demanda - D), tal como lo
realizan en [80].
Tabla 3.3: Cuestionario 1.
Objetivo: Conocer la importancia de las tareas que tiene que hacer el asistente tecnológico para
ayudar a los cuidadores primarios y al paciente.
Instrucciones: En el siguiente cuestionario selecciona cuál es el nivel de apoyo que podŕıa
ofrecer un asistente tecnológico para el cuidado del paciente marcando sólo una opción
entre: es necesario, podŕıa y no se necesita. En seguida marca con una A si la tarea debe











Ayudar cuando el paciente come
Ayudar con el cambio de pañal
Ayudar a lavarse los dientes
Ayudar cuando se este bañando
Ayudar para que pueda salir a la calle
Monitorear al paciente dentro de la casa
Controlar los movimientos involuntarios
Ayudar para que pueda realizar las compras
Ayudar en la limpieza del hogar
Ayudar para que pueda realizar trabajo de man-
tenimiento en el hogar
Preparar la comida para el paciente
Ayudar a mover al paciente
Ayudar en trabajos de lavandeŕıa
Ayudar al cuidado de las plantas
Ayudar a las tareas recreativas (lee, escribir, ma-
nualidades, etc)
Ofrecer entretenimiento que le gusta al paciente
Ayudar con la comunicación (uso de dispositivos
como celular)
Ayudar a convivir con las visitas
Ayudar para llevarlo al doctor
Ayudar a que pueda asistir a eventos sociales
Ayudar a que el paciente mantenga la atención
en la actividad que realiza
Ayudar a recordar eventos
Ayudar a recordar actividades que debe hacer
Ayudar a recordad el d́ıa y la hora
Ayuda para saber el estado del clima




El cuestionario 2 se integró solamente con las actividades marcadas como Autóno-
mas (A) en el cuestionario 1. En este cuestionario se utilizó el método de ponderación
usado en en el COPM [74], modificándolo para utilizar únicamente la importancia
y el desempeño de las actividades. Los cuidadores primarios ponderan (1-10), según
su apreciación de como es que el paciente realiza las actividades. En la Tabla 3.4 se
muestra el cuestionario 2.
Tabla 3.4: Cuestionario 2
.
Objetivo: evaluar cuál de las actividades que se presentan tendrán un mayor
impacto en el cuidado del paciente.
Instrucciones: evalúe del 1 al 10 la importancia y el desempeño de las actividades
según las realice el paciente.
Importancia: Se entenderá como tan necesaria es la actividad en la vida del pa-
ciente.




Mantener la atención en las actividades que realiza
Recordar eventos
Recordar actividades que debe hacer
Recordar el d́ıa y la hora
Saber el estado del clima
Dormir
Nota: no es necesario que estén todos los números del 1 al 10 se pueden repetir los
valores.
3.3. Procedimiento
Las entrevistas se realizaron a los dos cuidadores de manera independiente, y se
llevaron a cabo en un espacio dentro de sus casas donde no fueran interrumpidas
por sus deberes o por otra persona. Para retomar detalles de la entrevista para otro
momento se grabó el audio. La entrevista duro en promedio 50 minutos, siendo la
descripción de un d́ıa del paciente el segmento más amplio en la entrevista.
La gúıa de actividades de la Tabla 3.2 permitió preguntar por las actividades que
el paciente realiza y que los cuidadores no se acordaron en una primera instancia, de
igual forma, se pudo profundizar en cómo se desarrollan las actividades y la ayuda
que ellos le dan al paciente para llevarlas a cabo.
Una vez realizada la entrevista se determinaron las actividades más importantes,
identificandose: las actividades que el paciente aún puede hacer por śı sólo, las
actividades con las que el paciente tiene problemas para llevarlas a cabo y que
29
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requiere que lo apoyen f́ısica y cognitivamente. Al término de la entrevista aún se
contaba con múltiples actividades, de manera que se aplicó el cuestionario 1 con la
finalidad de discriminar actividades.
El cuestionario 1 se les dio a las cuidadoras nuevamente en sus casas, quienes los
llenaron en un tiempo de 20 minutos, dado que solo teńıan que hacer la selección
entre 3 opciones para la importancia y 2 para la forma de control. A partir de este
cuestionario se pudieron seleccionar las actividades más importantes, que fueron en
las que coincidieron las cuidadoras.
Los cuidadores primarios contestaron el cuestionario 2 en sus casas de manera
independiente, cada cuidador dio la prioridad que consideraba a cada actividad. La
aplicación duró aproximadamente 10 minutos. Una vez que se tuvieron los cues-
tionarios se utilizó el método modificado de COPM [74] y aśı obtener la actividad
prioritaria.
A partir de la actividad prioritaria, se pueden establecer los requerimientos cog-
nitivos y tecnológicos que debe tener el asistente tecnológico para el cuidado del
paciente Pedro.
En el siguiente caṕıtulo se presentan los resultados obtenidos de aplicar la en-
trevista y los cuestionarios presentados en este caṕıtulo.
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Caṕıtulo 4
Resultados de los instrumentos
En este caṕıtulo se discuten los resultados que se obtuvieron al aplicar los ins-
trumentos descritos en el capitulo anterior. Con base en los resultados se obtuvieron
los requerimientos del AT.
4.1. Estudio Etnográfico
El estudio etnográfico se llevo a cabo en el cuarto del paciente, y en el jard́ın,
lugares donde el paciente realiza la mayoŕıa de sus actividades. De este estudio se
obtuvo que, cuando el paciente realiza una actividad, éste no es capaz de terminarla,
esto se debe a el paciente deja hacerla para comenzar otra actividad.
Los cuidadores debe de estar presente en cualquier momento, y de esa forma
poder ayudar al paciente a completar la actividad, cuando no se encuentran los
cuidadores, el paciente deja de poner atención a la actividad, lo que ocasiona que
deje de realzar la actividad.
La manera en que el cuidador apoya al paciente a terminar la actividad, es
ofreciendo ayuda mediante instrucciones que le recuerdan al paciente como debe de
realizar la actividad, también le ayuda para hacerle notar que aun no ha terminado
de hacer la actividad o en su defecto que ya a terminado la actividad.
En el estudio etnográfico se observó que las actividades mas recurrentes donde
















En la Tabla 4.1 se muestra el resultado de las entrevistas, donde se puede concluir
que la cuidador 1, quien vive con el paciente, realiza más actividades de cuidado a
diferencia de la que no vive con él. También, se puede ver que las dos cuidadoras
tienen una buena relación con la tecnoloǵıa, sin embargo, el cuidador 1 admitió
estar en desacuerdo en que le resulta fácil el aprender a usar un nuevo dispositivo
tecnológico, esto podŕıa ser un problema dado que será ella quien tenga que utilizarlo
un mayor tiempo. En la sección Detección de necesidades, ambos cuidadores están
de acuerdo en que un AT debe de intervenir en situaciones espećıficas como comer
y vigilarlo. Un punto en el que no están de acuerdo, es el tiempo en que deben de
intervenir el asistente, mientras que el cuidador 1 expresa que sólo en momentos
espećıficos, el cuidador 2 expresó que debe ser todo el tiempo.
Un punto en común que indicaron y que es fundamental, es que cuidado del
paciente requiere tiempo y han dejado de hacer actividades y han presentado fatiga
por realizar trabajos de cuidado.




Nivel educativo Licenciatura Licenciatura
Ocupación Jubilada Ama de casa
¿Qué relación tiene con el paciente? Hermana Hermana
Vive con el paciente si no
Porcentaje de cuidado al paciente 75% - 100% menos de 25%
Cuidado por semana 4 o mas por sema-
na
1 vez por semana
Tiempo de cuidado por horas a la se-
mana
3 o más hrs. 3 o más hrs.
Es amiga de la tecnoloǵıa Totalmente de
acuerdo
De acuerdo
Disfruta de aprender a usar un nue-
vo dispositivo tecnológico (programa,







Śı se le proporciona un nuevo progra-
ma o dispositivo ¿consigue usarlo con
éxito?
Desacuerdo De acuerdo





Como es un d́ıa con el paciente Hay d́ıas buenos y
d́ıas malos
Hay d́ıas buenos y
d́ıas malos
Detección de necesidades
Opinión del asistente Es buena idea Es buena idea




Tiempo de cuidado Sólo en ocasiones El mayor tiempo
posible
Durante la entrevista las cuidadoras han indicado que el estado mental del pa-
ciente puede cambiar, haciendo referencia a dos estados:
1. Estado de disposición, en este estado el paciente tiene la disposición de realizar
actividades que le cuestan trabajo realizar, pero puede seguir instrucciones pa-
ra mejorar su rendimiento, le gusta convivir con las cuidadoras y se mantiene
activo en el d́ıa.
2. Estado de no disposición, en este estado al paciente se le complica prestar
atención a las actividades que está realizando y las realiza torpemente y no es
capaz de seguir instrucciones para hacer correcciones, en estos caso expresan
las cuidadoras que deben de intervenir f́ısicamente en las actividades.
De la gúıa de actividades de la Tabla 3.2, se obtuvo todas las actividades que el
paciente realiza, las cuales se listan a continuación:
Vestirse.
Comer.
Ir al baño (cambiar pañal).
Higiene personal (lavarse los dientes).
Bañarse.
Salir a la calle.
























En la Tabla 4.2 se muestra los resultados obtenidos de la aplicación del cuestio-
nario 1, se ha utilizado la escala de Likert propuesta en [80] para dar prioridades
a las actividades, esta escala consiste en evaluar con una H a las actividades que
son consideradas con prioridad alta, con una M las actividades consideradas con
prioridad media y se marcaron con L las actividades con prioridad baja. Para elegir
la forma en que desean cómo se haga la tarea se utilizó (A) para modo autónomo
o (D) para bajo demanda.
Tabla 4.2: Prioridades obtenidas del resultado del cuestionario 1 aplicado a dos
cuidadores.
Actividad Cuidador1 Cuidador2 Prioridad A/D
Ayudar a vestirse H M M D A
Ayudar cuando el paciente come H H H D A
Ayudar con el cambio del pañal M H M D A
Ayudar a lavarse los dientes H M M D A
Ayudar cuando se este bañando H H H D A
Ayudar para que pueda salir a la calle H H H D D
Monitorear al paciente dentro de la casa H H H D D
Controlar los movimientos involuntarios M M M D A
Ayudar para que pueda realizar las compras M L L D -
Ayudar en la limpieza del hogar H M M D A
Ayudar para que pueda realizar trabajo de man-
tenimiento en el hogar
H L L D -
Preparar la comida para el paciente M H M D A
Ayudar a mover al paciente H H H D A
Ayudar en trabajos de lavandeŕıa M H M D A
Ayudar al cuidado de las plantas H M M D A
Ayudar a las tareas recreativas (leer, escribir,
manualidades)
H H H A A
Ofrecer entretenimiento que le gusta al paciente M M M D D
Ayudar con la comunicación (uso de dispositivos
como el celular)
M M M D D




Ayudar para llevarlo al doctor H H H D A
Ayudar a que pueda asistir a eventos sociales M M M D D
Ayudar a que el paciente mantenga la atención
en la actividades que realiza
H H H A A
Ayudar a recordar eventos H H H A A
Ayudar a recordar actividades que debe hacer H H H A A
Ayudar a recordar el d́ıa y la hora H H H A A
Ayudar para saber el estado del clima H H H A A
Ayudar a que el paciente pueda dormir H H H A A
Para evaluar la prioridad se siguió el siguiente regla, en el caso de que los cui-
dadores no coincid́ıan en la prioridad de las actividades, se tomó la calificación más
baja la resultante. En la tabla 4.2 las actividades que se han sombreado con una
intensidad de gris más oscuro son las que tienen prioridad alta, las que están som-
breadas con un tono medio de girs son las que resultaron con prioridad media, la
actividades que se sombrearon con un nivel de gris más tenue, son las que tienen
más baja prioridad.
El cuestionario 1 permitió dar prioridad a las tareas que se quieren hacer con un
AT. En la Tabla 4.3 se ilustran las actividades con un alta prioridad y que deben
hacerse de manera autónoma (A) o bajo demanda (D). De estas actividades, las
que coinciden en que se deben de hacer de manera autónoma (A) se utilizaron para
formar el cuestionario 2. Dado que en las entrevistas uno de los puntos fundamen-
tales es el tiempo que se dedica al cuidado del paciente. Un dispositivo que hace las
tareas de forma autónoma puede ayudar a reducir el tiempo invertido por parte de
los cuidadores.
Tabla 4.3: Actividades con alta prioridad.
Ayudar para que pueda salir a la calle (D)
Monitorear al paciente dentro de la casa (D)
Ayudar a las tareas recreativas (leer, escribir, manualidades) (A)
Ayudar a que el paciente mantenga la atención en la actividades que
realiza (A)
Ayudar a recordar eventos (A)
Ayudar a recordar actividades que debe hacer (A)
Ayudar a recordar el d́ıa y la hora (A)
Ayudar para saber el estado del clima (A)
Ayudar a que el paciente pueda dormir (A)
4.4. Cuestionario 2
El cuestionario 2 se evaluó con base en la metrica que se implementa en COPM
[74], donde se le da valores, de mayor a menor, a la importancia y el desempeño de
las actividades que realiza el paciente. En la Tabla 4.4 se muestran las evaluaciones
realizadas por los cuidadores.
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Para obtener la evaluación del cuestionario 2, se multiplicó el promedio de los
valores de la importancia por el promedio de los valores del desempeño que especi-
ficaron los cuidadores.




C1 C2 C1 C2
A Ayudar a las tareas recreativas (leer, es-
cribir, manualidades)
10 8 10 4 63
B Ayudar a que el paciente mantenga la
atención en la actividades que realiza
10 10 10 6 80
C Ayudar a recordar eventos 10 9 10 3 61.75
D Ayudar a recordar actividades que debe
hacer
10 10 10 4 70
E Ayudar a recordar el d́ıa y la hora 9 10 10 3 61.75
F Ayudar para saber el estado del clima 10 9 10 2 57
G Ayudar a que el paciente pueda dormir 10 10 10 4 70
Con base a la evaluación propuesta se determinaron las tres actividades más
importantes para los cuidadores, las cuales son:
Se determinaron tres actividades mas importantes (ver Tabla 4.4) para los cui-
dadores, las cuales son:
B) Mantener la atención en las actividades que realiza el paciente.
D) Recordar las actividades que debe de hacer.
G) Ayudar a que el paciente pueda dormir.
Mientras que la actividad E y H obtuvieron 70 puntos en la evaluación, la
actividad B obtuvo 80 puntos, por lo que el asistente deberá enfocarse en apoyar a
que el paciente mantenga la atención en las actividades que realiza.
De aplicar la entrevista y los dos cuestionarios, se pudo ir reduciendo el número
de actividades que un AT puede realizar a solo una, ayudar al paciente a mantener la
atención. Debido a que esta es una actividad que abarca otras, se han seleccionado
actividades con base al estudio etnográfico, la gúıa de actividades y los cuestionarios.
Estas actividades son las que el paciente realiza de manera habitual en su d́ıa, por lo
tanto son las actividades que requieren que un cuidador este presente para apoyarlo,
además, son las que realiza únicamente dentro del cuarto.
A continuación se mencionan las actividades que se consideraran para que un









De los cuestionarios y de las entrevistas se concluye que el paciente tiene proble-
mas con la atención, ya que solo consigue concentrarse cuando comienza a realizar
una actividad, pasado un tiempo se distrae y comienza a hacer otra actividad. Esto
implica que los cuidadores deben de estar presentes la mayor parte del tiempo para
supervisar al paciente y ayudarlo a mantener su atención en la actividad que está
realizando para que la termine. Los cuidadores expresaron durante la entrevista el
deseo de recuperar tiempo para realizar sus actividades.
Los problemas cuando el paciente realiza una actividad, se presentan cuando
éste no es capaz de terminarla, esto se debe a que cuando el paciente deja hacer
la actividad para comenzar con una nueva. Es por esto que, el cuidador debe de
estar presente en cualquier momento, y de esa forma poder ayudar al paciente a
completar la actividad.
La manera en que el cuidador apoya al paciente a terminar la actividad, es
ofreciendo ayuda mediante instrucciones que le recuerdan al paciente como debe de
realizar la actividad, también le ayuda para hacerle notar que aún no ha terminado
de hacer la actividad o en su defecto que ya a terminado la actividad
Para que el AT pueda apoyar al paciente a mantener la atención, primero deberá
ser capaz de reconocer la actividad que está haciendo, con el objetivo de alertar a
los cuidadores si deja de de realizar la actividad.
Con base a lo anteriormente expuesto se definen los siguientes requerimientos
que el AT debe cumplir:
Reconocer en qué lugar de la casa se encuentra el paciente.
Permitir al cuidador dar seguimiento del paciente cuando éste lo requiera.
Identificar la actividad que el paciente está realizando.
Emitir una alerta al cuidador cuando el paciente deje de realizar la actividad.
Permitir la comunicación entre el cuidador y el paciente.
Incentivar al paciente para que termine una actividad incompleta.
Un asistente que cumpla con los requerimientos anteriormente establecidos de-
berá identificar la mayoŕıa de las actividades que se han considerado al final de la
sección anterior.
Reconocer una actividad no es una tarea simple, más aún, tratar de reconocer
entre varias actividades, aumenta la dificultad para que el AT pueda ayudar a
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cuidar al paciente. Para este estudio es importante no solo reconocer la actividad,
también es necesario que el asistente tenga la capacidad de reconocer el estado
de la actividad, es decir, que el AT reconozca cuales son los pasos que tiene que
hacer el paciente durante la actividad, para poder decidir si la está realizando
adecuadamente. En el siguiente caṕıtulo se realiza una propuesta del AT, tomando




En el caṕıtulo anterior se establecieron los requerimientos del AT con base en
los instrumentos. En este caṕıtulo se presentan tres propuestas de AT que buscan
satisfacer los requerimientos enumerados en el capitulo 4 en la sección 4.5.
5.1. Propuestas
El objetivo del AT es que el paciente mantenga la atención en la actividad que
está realizando (lista de actividades contempladas en la sección 4.4) . En general
para que un asistente cumpla con lo anteriormente mencionado, éste debe ser capaz
de reconocer las actividades que el paciente está realizando.
Una manera de saber qué actividad hace el paciente, es ubicarlo dentro la casa
y establecer el tiempo que se queda en ese lugar; Por ejemplo, cuando está haciendo
el aseo, el sistema deberá reconocer en que parte del cuarto está y debe verificar
que está realizando la actividad, en caso de dejar de hacer la actividad el sistema
deberá recordarle que aun no termina.
Mediante este sistema, los cuidadores podrán monitorear que está haciendo el
paciente sin la necesidad de estar presentes y además les permitirá comunicarse con
él.
Para hacer referencia a los requerimientos del caṕıtulo anterior se utilizará un
solo termino con cada uno, de manera que, de aqúı en adelante se nombrarán de la
siguiente manera:
Seguir - Reconocer en que lugar del cuarto se encuentra el paciente.
Visualizar - Permitir al cuidador dar seguimiento del paciente cuando éste lo
requiera.
Identificar - Identificar la actividad que el paciente esta realizando.
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Alertar - Emitir una alerta al cuidador cuando el paciente no termine una
actividad.
Comunicar - Permitir la comunicación entre el cuidador y el paciente.
Incentivar - Incentivar al paciente para que termine una actividad incompleta.
A continuación se presentan tres propuestas de AT que cumplen con los reque-
rimientos establecidos anteriormente.
5.1.1. Sistema de monitoreo
Se propone el uso de un sistema de cámaras similar a los que se emplean para
el seguimiento de personas [54], dado que uno de los principales requerimientos del
sistema es, ser capaz de ubicar al paciente dentro de una zona espećıfica y estimar śı
está en el lugar en donde tiene que realizar una actividad y verificar que la termine,
de lo contrario emitir una alerta al cuidador de que ha dejado de hacerla.
Para poder monitorear al paciente en cualquier lugar de la casa se pueden em-
plear dos cámaras, para asegurar que el sistema no lo pierda de vista. Para que se
pueda monitorear al paciente dentro del cuarto con dos cámaras, la apertura del
lente de las cámaras debe ser mayor a 90o,
Dado que habrá varias cámaras en diferentes áreas, se deberán de conectar a
una red en conjunto de una computadora, la cual deberá de cumplir la tarea de
identificar cual es la cámara que enfoca al paciente, el lugar del cuarto donde se
encuentra y la actividad que está haciendo.
Además de las cámaras, para que un sistema de monitoreo permita la comuni-
cación entre los cuidadores y el paciente, require de micrófonos y bocinas.
Los cuidadores no quieren un centro de vigilancia dentro de la casa, puesto que
esto requeriŕıa que una persona revise las cámaras en un sólo lugar y tenga que
permanecer ah́ı esperando una alerta, como alternativa a esto, se propone una apli-
cación en un teléfono inteligente, donde el cuidador pueda recibir las notificaciones,
ver el video de la cámara que detectó una irregularidad y hablar con el paciente.
Además de estas caracteŕısticas una aplicación para celular puede permitir que los
cuidadores puedan ver lo que el paciente hace cuando no están en casa.
En la tabla 5.1 se puede ver cómo se relacionan los requerimientos de los usuarios
con la propuesta tecnológica necesaria para contar un sistema de monitoreo basado
en cámaras.
5.1.2. Red de sensores
Otra propuesta es, mediante sensores realizar el reconocimiento de la actividad
que realiza el paciente, si bien ya se han utilizado sensores para la detección de cáı-
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Tabla 5.1: Sistema de monitoreo.







das [61], se pueden incluir dentro de un cuarto sensores que indiquen la actividad
que está realizando un paciente, ejemplo de estos sensores son: detectores de agua
y gas, sensores de presencia que indican si una ventana o puerta se han abierto o
cerrado [64], entre otros.
Con la implementación de los sensores se podŕıa conocer en que lugar de la casa
está el paciente, también se puede deducir la actividad que está haciendo, para
llevar a cabo esto se pueden implementar sensores corporales sobre el paciente [62]
y para detectar en donde se encuentra el paciente se pueden utilizar sensores de
posición y puntos de referencia dentro del cuarto. [63].
Para que los cuidadores puedan ver las alertas emitidas por los sensores se pro-
pone el uso de una aplicación para teléfonos inteligentes o tabletas de modo que sea
portátil, también se puede utilizar el sistema de notificaciones de los dispositivos
para emitir alertas. La aplicación también debe permitir a las cuidadoras comuni-
carse con el paciente para poder intervenir en su actividad y que lo ayude a regresar
a la actividad que tiene permitida.
En la tabla 5.2 se muestra cómo un sistema basado en sensores puede ser utili-
zado para ayudar al cuidado del paciente reconociendo la actividad que esta reali-
zando.
Tabla 5.2: Red de sensores.
Propuesta tecnológica Requerimientos que satisface
Sensores de posición Seguir, Identificar
Sensores corporales Identificar




Otra alternativa de solución es la implementación de un sistema robótico móvil,
con la capacidad de seguir al paciente por el cuarto y otras áreas de la casa, pa-
ra supervisar las actividades que realiza el paciente y determinar si las completa
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correctamente.
Los dispositivos que se requieren para el cuidado del paciente como lo son las
cámaras se pueden integrar en un robot, también se pueden incluir sistemas de co-
municación entre el paciente y los cuidadores como bocinas, micrófonos y pantallas.
El robot al ser un sistema f́ısico puede llegar a ofrecer ayuda como traer objetos,
siempre y cuando éste integre mecanismos que le permitan tomar las cosas que están
a su alcance. También puede llegar a realizar trabajo de compañ́ıa y entretenimiento.
En la tabla 5.3 se muestra la propuesta tecnológica de un robot para apoyar
al cuidado del paciente, cumple con los requerimientos que se establecieron en el
capitulo anterior.
Tabla 5.3: Sistema robótico.
Propuesta tecnológica Requerimientos que satisface
Robot móvil Seguir





Aplicación móvil Comunicar, Visualizar
5.2. Selección de propuesta
Para comparar las tres propuestas y poder seleccionar la mejor de ellas se uti-
lizó la técnica de matriz de selección, esta técnica permite dar pesos y grados de
importancia a diferentes propuestas de conceptos que se quieren comparar, para
seleccionar la mejor opción.
La matriz de selección se lleva acabo en dos etapas: proyección y puntuación. La
proyección es un método de selección rápido, donde se lleva a cabo una aproximación
de propuestas que pudieran utilizarse, la puntuación es un análisis más cuidadoso
de los conceptos que pasaron la primer fase para elegir a uno solo [81].
En este caso, la proyección corresponde a la descripción de las propuestas, siendo
los sistemas de monitoreo, sensores y robots las propuestas. La etapa de puntuación
permite conocer cuál de las tres opciones presentadas es la mejor, utilizando un
método cuantitativo.
Los criterios de selección que se utilizaron para conformar la Tabla 5.4, se eli-
gieron basados en los requerimientos del AT, siendo estos los criterios:
Monitoreo
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• Reconocimiento. El AT debe ser capaz de reconocer al paciente en cual-
quier área del cuarto.
• Seguimiento. El AT debe ser capaz de seguir al paciente por cualquier
lado de su cuarto.
• Identificación. El AT debe ser capaz de identificar entre el paciente y el
cuidador.
• Visualización. El AT debe permitir a los cuidadores ver al paciente.
Comunicación
• Lenguaje natural. Los cuidadores y el paciente se debeŕıan poder comu-
nicar mediante la voz con el sistema.
• Alertas. El AT debe ser capaz de emitir alertas en tiempo real, cuando
el paciente deje de realizarla o realice una actividad no contemplada.
• Interfaz. El AT debe contar con una interfaz (una pantalla o botones),
para que los cuidadores puedan introducir instrucciones.
Incentivar
• Interactivo. El AT debe de ser capaz de interactuar con el paciente para
incentivarlo con las actividades.
Instalación
• Ligero. Los cuidadores deberán poder hacer uso del AT sin hacer esfuerzo
f́ısico que genere fatiga.
• Seguridad. El AT no debe de representar ningún peligro para el paciente,
o para los cuidadores.
Tamaño.
• Portabilidad. El AT deberá ser suficientemente portátil como para per-
mitir sus traslado fácilmente, de manera que los cuidadores lo puedan
utilizar en otros ambientes.
• Flexibilidad. Para implementar el AT no es necesario realizar modifica-
ciones de construcción en el hogar.
Prototipo
• Mantenimiento. Es necesario que el AT reciba mantenimiento constante
para su funcionamiento.
• Costo total. El precio que costará el AT para ser adquirido.
Para poder ponderar las propuestas, es necesario asignar valores a cada uno de
los criterios para poder compararlos entre ellos. También, se realizaron dos evalua-
ciones diferentes de las propuestas, en la primera, no se han considerado los costos
que requiere el desarrollar el AT. La segunda evaluación se realizó tomando en
cuenta el costo para desarrollar el AT.
En [81] recomiendan utilizar una de las propuesta como referencia para compa-
rarla con el resto de las opciones, con el fin de saber si las otras opciones son: mejor,
peor o similar; a la opción que se ha seleccionado como referencia. No importa cuál
es la opción que se elige al principio, la matriz de selección permite ponderar siem-
pre de la misma forma. En este caso se seleccionó el sistema de monitoreo para
compararlo con los otros dos.
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Los valores que se les asignan a los pesos son los propuestos en [81]: peor (1),
similar (2) y mejor(3). Los números entre paréntesis, son el valor que se asigna a
cada una de las propuestas.
Para llenar la matiz de selección primero se debe de dar pesos a cada uno de los
criterios, estos valores los asignaron por los cuidadores. De manera que, la columna
de pesos quedo tal como se ve en la tabla 5.4. La suma total de los pesos en las
categoŕıas principales es igual a 100 (Monitorear - 30, Comunicar - 20, Incentivar
- 10, Instalación - 20, Tamaño -10 , Prototipo - 10), estos pesos se repartieron en
cada uno de los apartados que los conforman.
Una vez que se asignaron los pesos, se evaluaron los criterios de cada una de las
propuestas para asignar un valor, indicando con un 1 si es peor, con un 2 si es igual
o con un 3 si la opción es mejor que la opción seleccionada como referencia.
Ya con la evaluación de las propuestas realizada se obtiene el valor total para
cada criterio, multiplicando el peso del criterio por su valor. Si tomamos como
ejemplo del apartado de Comunicación el criterio de Alertas, entonces el peso total
de las alertas del sistema de cámaras va a ser 7 (el peso del criterio) por 2 (el valor
asignado al compararlo con los otros), el resultado da un valor de 14. Esta operación
se realiza para todos los criterios de las tres propuestas, en la Tabla 5.4 estos valores
se han colocado dentro paréntesis.
Ya que se calcularon todos los valores totales de los criterios, se suman de manera
vertical, para conocer el peso total de cada una de las opciones, con la finalidad de
saber cuál tiene un mayor peso y de esa manera ordenarlos de manera descendente.





Reconocer 7 2 – (14) 2 – (14) 2 – (14)
Seguir 8 2 – (16) 2 – (16) 2 – (16)
Identificar 7 2 – (14) 3 – (21) 2 – (14)
Visualizar 8 2 – (16) 1 – (8) 3 – (24)
Comunicación
Lenguaje natural 6 2 – (12) 2 – (12) 2 – (12)
Alertas 7 2 – (14) 2 – (14) 2 – (18)
Interfaz 7 2 – (14) 2 – (14) 3 – (21)
Incentivar Interactivo 10 1 – (10) 1 – (10) 3 – (30)
Instalación
Ligero 9 2 – (18) 2 – (18) 1 – (9)
Seguro 11 3 – (33) 1 – (11) 1 – (11)
Tamaño
Portabilidad 6 2 – (12) 2 – (12) 2 – (12)
Construcción 4 2 – (8) 2 – (8) 2 – (8)
Total sin costos 181 162 185
Ranking 2 3 1
Prototipo
Mantenimiento 5 2 – (10) 2 – (10) 1 – (5)
Costo total 5 3 – (15) 3 – (15) 1 – (5)
Total con costos 216 169 178
Ranking 1 3 2
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Sin tomar en cuenta los costos de desarrollo del AT, el mejor sistema para ayudar
a cuidar al paciente a mantener la atención en sus actividades es un robot. Si bien
los componentes principales del AT son cámaras, los requerimientos indican que es
necesario motivar al paciente, por tal motivo el asistente deberá incluir dispositivos
que le permitan brindar ayuda visual y auditiva.
La segunda evaluación, se realizó considerando el costo de desarrollo del AT,
en la Tabla 5.4 se marcada como total con costos. Esto influye directamente en el




Cómo se puede observar de las dos evaluaciones, los sistemas basados en cámaras
y el robot móvil son las mejores opciones para ayudar al cuidado del paciente. En
la opción donde no se toma en cuenta el costo de desarrollo, la diferencia entre
los pesos es de 4 unidades para determinar que el robot es mejor opción que las
cámaras.
Sin embargo, cuando se toma en cuenta el costo de desarrollo, no solo cambia
la diferencia entre las cámaras y el robot a 38 unidades, también, cambia a que la
mejor opción es el de utilizar las cámaras. Por lo tanto, es por esta razón, que se
ha tomado la decisión de utilizar las cámaras como propuesta para un AT.
5.3. Propuesta del Asistente Tecnológico
Hasta este punto de la investigación se ha establecido el tipo de asistente tec-
nológico que se requiere para ayudar a realizar actividades al paciente, sin embargo,
aun falta definir cómo deberá funcionar este. Antes de establecer los algoritmos que
se podrán utilizar es necesario conocer el contexto general del problema del cuidado
del paciente.
5.3.1. Asistente
Se propone el uso de dos cámaras, las cuáles, se van a colocar tal como se
muestra en la Figura 5.1. Las cámaras SolarPowered IP modelo OMZBM, cuentan
con caracteŕısticas técnicas como: ángulo de visibilidad de 160o, comunicación con
otros equipos, comunicación de de dos v́ıas (micrófono y bocina) y visión nocturna.
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D
Figura 5.1: Diagrama de la colocación de cámaras en el cuarto del paciente.
Con las dos cámaras (ver Figura 5.1) se pueden monitorear las actividades que
el paciente realiza en el cuarto. La posición de la cámara 1 se ha pensado para poder
monitorear cuando el paciente realiza las actividades de: entretenimiento (televisión
y radio), actividades recreativas, vestirse y limpiar del cuarto. Con la cámara 2 en la
posición propuesta, se puede monitorear cuando el paciente realiza las actividades
de: dormir, comer y limpiar el cuarto.
Figura 5.2: Propuesta de aplicación.
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Como se mencionó anteriormente, es necesario una aplicación (ver Figura 5.2),
para que los usuarios puedan ver al paciente e intervenir cuando el AT no pueda
motivarlo a terminal la actividad. Con la aplicación, los cuidadores, también pueden
ver lo que el paciente realiza aun sin que el AT haya emitido alguna alerta.
5.3.2. Algoritmo
El algoritmo propuesto para el asistente se muestra en la Figura 5.3, para expli-
car cómo funciona, se han colocado números al lado de los módulos. El modulo 1 es
donde empieza el algoritmo, se recomienda este modulo para inicializar variables y
verificar que los dispositivos del AT estén activos.
En el modulo 2, se identifica en qué lugar del cuarto hay movimiento, esto lo
hace determinado cuál es la cámara que capta el movimiento. Posterior a este paso
verifica en el modulo 3 si es el paciente quién esta en esa área del cuarto, debido a
que también los cuidadores pueden estar en el cuarto.
Si una cámara identificó que el paciente esta en un área determinada, el asistente
mediante el modulo 4 debe de detectar cuál es la actividad que está realizando. Una
vez identificada la actividad, en el modulo 5 el AT deberá decidir si la actividad es
una de las que se han considerado para ayudarlo a mantener la atención.
Cuando la actividad que realiza no esta dentro del conjunto mencionado en la
sección 4.5, el AT deberá motivar al paciente para realizar una actividad que śı este
incluida en la lista, esto lo realiza en el modulo 7.
Si hay una negativa por parte del paciente e insiste en realizar una actividad no
permitida, el modulo 8 el del AT, se emplea para emitirá una alerta a los cuidadores,
con la finalidad de que ellos intervengan y que el paciente haga otra actividad. El
modulo 10 es para saber si los cuidadores han atendido la alerta, de lo contrario
continuara sonando la alerta.
En caso de que el AT haya detectado que la actividad que esta realizando el
paciente esta en la lista que tiene permitida, deberá ejecutar el modulo 6, en el
cual, se encuentran pasos para ayudar al paciente a realizar una actividad especifica.
Como ejemplo de este modulo, en el Anexo G, se presenta un algoritmo para la
actividad de comer.
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El objetivo este trabajo es realizar una propuesta para ayudar a los cuidadores
de una persona con deterioro cognitivo a realizar sus actividades de la vida diaria,
haciendo uso de la metodoloǵıa de diseño centrado en el usuario.
Durante la investigación no se encontraron instrumentos especiales y gúıas re-
glamentarias para la obtención de las necesidades, ni tampoco de un cuestionario
o una entrevista para estos casos. En su lugar se hizo uso de otros recursos que
apoyen la elaboración de instrumentos para poder recabar la información necesaria,
los cuales están sustentados en instituciones regularizadas lo que les da validez para
poder utilizarlos.
Los instrumentos que se elaboraron permitieron encontrar cuál es la actividad
principal que un AT debe de realizar para el cuidado del paciente, en este caso man-
tener la atención en las actividades que está realizando. Los instrumentos realizados
permitieron seleccionar y reducir las actividades que los cuidadores desean que un
AT realice y, finalmente establecer una ponderación de importancia.
Aunque no es el propósito de esta investigación seŕıa interesante utilizar los
instrumentos y la metodoloǵıa que se siguió para obtener una actividad prioritaria
en otros casos de estudio. De esa forma se podŕıa comenzar con certeza el desarrollo
de un asistente ya conociendo de antemano lo que en realidad quiere y necesita el
usuario en lugar de proponer un sistema a priori.
Aunque se determinó una sola actividad como prioritaria, ésta resultó abar-
car otras actividades, las cuales se podŕıan atender de manera independiente. Por
ejemplo, en el anexo G se ha hecho una propuesta para la actividad de comer.
Basado en la implementación del UCD se pudo determinar una actividad prin-
cipal, en consecuencia se determinaron las necesidades y requerimientos del los
usuarios para realizar la propuesta del AT.
Una vez que se conoce cuál es la actividad principal, se pudo continuar con el
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UCD para obtener un asistente que ayude al cuidado del paciente, con la certeza de
que es la decisión de los cuidadores dado que son ellos quien han elegido la actividad
a través de la metodoloǵıa implementada.
Si bien se han hecho tres propuestas que pueden ayudar al cuidado del paciente,
también se puede utilizar una combinación de dos por ejemplo de un sistema de
monitoreo que utilice cámaras y sensores, e incluso se puede combinar las tres
propuestas para implementar un sistema más robusto.
Como resultado de esta investigación dos de los sistemas propuestos se podŕıan
desarrollar, dado que cómo se menciona en el caṕıtulo 4, cada uno de ellos cubren los
requerimientos que se obtuvieron en el caṕıtulo 3 con diferentes recursos. El tercer
sistema aun que cubre la mayoŕıa de los requerimientos no permitiŕıa visualizar al
paciente, por lo que resulta ser una opción poco viable para su desarrollo.
El asistente propuesto en este documento se puede desarrollar con la tecnoloǵıa
actual, dado que ya se ha implementado para trabajos semejantes [82]. De manera
que, se pueden realizar sistemas que apoyen al cuidado del paciente a realizar otras
actividades.
5.5. Trabajo futuro
Este trabajo proporciona las bases para desarrollar un AT para apoyar a los
cuidados de un paciente con deterioro cognitivo. Como trabajo a futuro se plantea
el desarrollo de un prototipo, para realizar pruebas de usabilidad y evaluar si el
prototipo funcionará o requerirá cambios.
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en méxico, 2014.
[3] Carmen de la Cuesta Benjumea. El cuidado del otro: desaf́ıos y posibilidades.
2007.
[4] Ramón Orueta-Sánchez, Rosa M Gómez-Calcerrada, Samuel Gómez-Caro,
Arancha Sánchez-Oropesa, M Jesús López-Gil, and Pilar Toledano-Sierra. Im-
pacto sobre el cuidador principal de una intervención realizada a personas
mayores dependientes. Atención primaria, 43(9):490–496, 2011.
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[32] Carlos Henrique De Aguiar, Reza Fateminasab, Chase G Frazelle, Ryan Scott,
Yixiao Wang, Michael B Wooten, Keith E Green, and Ian D Walker. The
networked, robotic home+ furniture suite: A distributed, assistive technology
facilitating aging in place. In Automation Science and Engineering (CASE),
2016 IEEE International Conference on, pages 1067–1072. IEEE, 2016.
[33] Boaventura DaCosta and Soonhwa Seok. Human cognition in the design of
assistive technology for those with learning disabilities. Handbook of research
on human cognition and assistive technology: Design, accessibility and trans-
disciplinary perspectives, pages 1–20, 2010.
[34] Francois Routhier, R Lee Kirby, Cher Smith, and Louise Demers. The wheel-
chair skills program: relevance to the european setting. 20:75–9, 2007.
[35] Parisa Rashidi and Alex Mihailidis. A survey on ambient-assisted living tools
for older adults. IEEE journal of biomedical and health informatics, 17(3):579–
590, 2013.
[36] H-M Gross, Ch Schroeter, S Mueller, Michael Volkhardt, Erik Einhorn, An-
dreas Bley, Tim Langner, Matthias Merten, C Huijnen, Herjan van den Heuvel,
et al. Further progress towards a home robot companion for people with mild
cognitive impairment. In 2012 IEEE International Conference on Systems,
Man, and Cybernetics (SMC), pages 637–644. IEEE, 2012.
[37] Momotaz Begum, Rosalie Wang, Rajibul Huq, and Alex Mihailidis. Perfor-
mance of daily activities by older adults with dementia: The role of an as-
sistive robot. In Rehabilitation Robotics (ICORR), 2013 IEEE International
Conference on, pages 1–8. IEEE, 2013.
[38] P Mayer, C Beck, and P Panek. Examples of multimodal user interfaces for
socially assistive robots in ambient assisted living environments. In Cognitive
Infocommunications (CogInfoCom), 2012 IEEE 3rd International Conference
on, pages 401–406. IEEE, 2012.
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[67] Davide Anguita, Alessandro Ghio, Luca Oneto, Xavier Parra, and Jorge Luis
Reyes-Ortiz. A public domain dataset for human activity recognition using
smartphones. In ESANN, 2013.
[68] Daniel Avrahami, Mitesh Patel, Yusuke Yamaura, and Sven Kratz. Below
the surface: Unobtrusive activity recognition for work surfaces using rf-radar
sensing. In 23rd International Conference on Intelligent User Interfaces, pages
439–451. ACM, 2018.
[69] Muhammad Shoaib, Stephan Bosch, Ozlem Durmaz Incel, Hans Scholten, and
Paul JM Havinga. A survey of online activity recognition using mobile phones.
Sensors, 15(1):2059–2085, 2015.
[70] H-M Gross, Ch Schroeter, Steffen Mueller, Michael Volkhardt, Erik Einhorn,
Andreas Bley, Ch Martin, Tim Langner, and Matthias Merten. Progress in
developing a socially assistive mobile home robot companion for the elderly
with mild cognitive impairment. In 2011 IEEE/RSJ International Conference
on Intelligent Robots and Systems, pages 2430–2437. IEEE, 2011.
[71] Ioannis Kostavelis, Dimitrios Giakoumis, Sotiris Malasiotis, and Dimitrios Tzo-
varas. Ramcip: Towards a robotic assistant to support elderly with mild cogniti-
ve impairments at home. In International Symposium on Pervasive Computing
Paradigms for Mental Health, pages 186–195. Springer, 2015.
[72] J. Galvez C. UCD: Plataforma de apoyo a la valoración de la capacidad mus-
cular de la mano. PhD thesis, Universidad Autónoma del Estado de México,
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Escalas de deterioro cognitivo
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Anexo A
La escala GDS fue desarrollada por el Dr. Barry Reisberg con el objetivo de
identificar los diferentes niveles de deterioro cognitivo, incluyendo las etapas dege-
nerativas de la enfermedad del Alzhemier. Esta escala divide el proceso degenerativo
en 7 etapas basadas en la cantidad de declinación cognositiva, enfocada en detectar
la pérdida de memoria, estas etapas se muestra a continuación [?]:
1. No existe deterioro cognitivo. No existe perdida de memoria y las personas
se consideran mentalmente sanas.
2. Deterioro cognitivo asociado con la edad. Las personas olvidan nombres
y dónde están los objetos.
3. Deterioro cognitivo leve. Las personas se vuelven mas olvidadizas y co-
mienzan a mostrar dificultad para concentrarse, tienen bajo rendimiento en
el trabajo, aśı como dificultad para hablar y pueden llegar a perderse.
4. Deterioro cognitivo moderado. Las personas presentan problemas para
concentrarse, para viajar solos, para completar tareas de manera eficiente y
se alejan de otras personas.
5. Deterioro cognitivo severo. Las personas tiene grandes deficiencias en la
memoria y necesitan ayuda para completar tareas.
6. Demencia moderada. Las personas necesitan asistencia para realizar sus
actividades, olvidan nombres y actividades recientes y tiene problemas para
comunicarse.
7. Demencia severa. Las personas pierden la habilidad para comunicarse, re-
quieren asistencia con la mayoŕıa de sus actividades diarias y pueden llegar a
perder sus habilidades psicomotoras.
Para establecer el nivel de GDS se utiliza un examen conocido como mini prueba
del estado mental (MMSE por sus siglas en inglés,Mini-Mental State Examination),
el cual consiste en una serie de preguntas que miden la orientación espacial y tem-
poral, la memoria, la atención y el lenguaje.
La CDR es usada para medir la severidad del deterioro cognitivo en las personas.
Se desarrolló para medir el deterioro causado por la enfermedad de Alzheimer, pero
se puede utilizar para medir cualquier otra causa qué provoque deterioro [?], a
continuación se presenta la escala.
1. CDR 0 = Sin deterioro.
2. CDR 0.5 = Principios de deterioro. Las personas tienen problemas de
memoria, orientación y para poder resolver problemas.
3. CDR 1 = Deterioro cognitivo leve. La pérdida de memoria se hace más
notable, las personas no recuerdan eventos recientes, tienen más dificultades
para resolver problemas y tienen dificultades con actividades de la vida diaria
y entretenimiento.
4. CDR 2 = Deterioro cognitivo moderado. La memoria de las personas
se ve afectada al punto que sólo recuerdan lo que ha sido altamente aprendi-
do, tienen desorientación respecto al tiempo y el lugar donde se encuentran,
pueden realizar pocas tareas y son altamente dependientes en su hogar.
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5. CDR 3 = Deterioro cognitivo severo. Las personas tienen pérdida severa
de la memoria, no pueden orientarse respecto al tiempo y el lugar donde se
encuentran, no tienen juicio para resolver problemas, requieren ayuda en todas
la actividades de la vida diaria y requiere ayuda con sus cuidados personales.
Para indicar el nivel de CDR se realiza una prueba con la cual se puede establecer
la gravedad del paciente en alguna de estas áreas: memoria, orientación, resolución
de problemas, comunicación, cuidados del hogar y cuidados personales.
También se utiliza la escala FAST, que se centra en los niveles individuales de las
funciones y actividades de la vida diaria en comparación con el deterioro cognitivo.
Aunque también tiene 7 niveles esta escala no es equivalente a la presentada en
GDS de modo que una persona puede estar categorizada en diferentes niveles entre
estas dos escalas.
1. Etapa 1 - Adulto normal: no hay declive funcional.
2. Etapa 2 - Adulto mayor normal: pérdida de memoria y reconocimiento de
declive funcional.
3. Etapa 3 - Enfermedad de Alzheimer temprana: notable déficit para reali-
zar tareas como: trabajar, recordar nombres, también las personas pueden
perderse fácilmente.
4. Etapa 4 - Alzheimer leve: requieren asistencia en tareas complejas como:
manejar finanzas, etc.
5. Etapa 5 - Alzheimer moderado; requiere total asistencia para escoger su ropa,
es incapaz de recordar direcciones, teléfonos y nombres,
6. Etapa 6 - Alzheimer moderadamente grave: se clasifica en 5 categoŕıas: a) se
viste incorrectamente, b) incapaz de bañarse, c) incapaz de ir al baño solo, d)
incontinencia urinaria y e) incontinencia fecal.
7. Etapa 7 - Alzheimer severo: pérdida de las capacidades verbales y motoras,
se pueden distinguir 6 categoŕıas: a) incapaz de decir seis palabras, b) solo
dice una palabra inteligible, c) no puede caminar sin ayuda, d) no puede
mantenerse sentado sin ayuda, e) pérdida en la capacidad de sonréır, f) no



























































Ejemplo: actividad de comer
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ANEXO G
Como ejemplo se ha seleccionando la actividad de comer, debido a que se identi-
ficó en el estudio etnográfico que es la actividad que se realiza con mayor frecuencia.
De manera que los requerimiento para ésta actividad quedan establecidos como:
Identificar que el paciente este en el lugar asignado para comer.
Establecer cuándo el paciente comienza y termina de comer.
Reconocer el tipo de alimento que el paciente va a comer, distinguiendo entre
ĺıquidos como lo son la sopa o caldos, o sólidos como la fruta.
Reconocer que el paciente utiliza los cubiertos de manera adecuada de acuerdo
al tipo de comida en su plato.
Identificar que el paciente se ha terminado la comida antes que realice otra
actividad.
Algoritmo
Para poder ayudar a que el paciente realice la actividad de comer, el sistema
deberá de realizar el proceso cognitivo en lugar del paciente, para esto se propone
el algoritmo de la figura 5.4.
El asistente inicia identificando si el paciente se ha sentado antes de que empiece
a comer, si no lo esta, deberá motivarlo por medio de sonidos e imágenes a que se
siente antes de empezar a tomar los alimentos para comer, esto lo realizará hasta
que el paciente se encuentre sentado.
La siguiente etapa será identificar si los alimentos son sólidos o ĺıquidos, esto se
lleva a cabo para identificar si el paciente va a utilizar una cuchara o un tenedor
para tomar la comida. Esta información se almacenará para saber si está utilizando
los cubiertos de la manera correcta.
Cuando el asistente ha identificado el tipo de comida y ha determinado los
cubiertos que se deben usar, le recordará al paciente cómo es que se utilizan. Por
medio de sonidos grabados e imágenes mostradas en pantalla, el AT va a indicar
cómo se debe sujetar la cuchara de manera horizontal para evitar tirar comida, de
igual manera, usando la ayuda de sonidos e imágenes va a ejemplificar como debe
tomar el tenedor para picar la comida.
El asistente verificará que está utilizando los cubiertos de manera correcta du-
rante toda la actividad, si se detecta que ha dejado de usarlos de la manera correcta,
el asistente deberá de recordarle al paciente la forma en que se deben de sujetar
para tomar la comida. El asistente deberá realizar esta tarea hasta que el paciente
tome correctamente los cubiertos.
Si no hay problemas con la forma en que el paciente toma los cubiertos, el
asistente deberá de identificar si el paciente aun tiene comida en su plato, en caso
de que el paciente haya dejado de comer, deberá de motivarlo a que termine la
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Figura 5.4: Diagrama de flujo del algoritmo propuesto para reconocer la actividad
de comer.
comida. En el caso de que ya no tenga alimento en el plato el asistente ya no
motivará al paciente que siga comiendo.
Con el fin de llevar a cabo el algoritmo se propone que el AT detecte la actividad
del paciente en cada una de las etapas planteadas en el algoritmo propuesto, de
manera que se deberá llevar a cabo el proceso de reconocimiento explicado la sección
2.1 (ver la Figura 2.2) con la finalidad de que el asistente identifique si lo que el
paciente está haciendo corresponde a lo que debeŕıa hacer para comer.
Como se vio en la sección 2.1 existen múltiples métodos que pueden ser emplea-
dos en cada una de las etapas para el reconocimiento de actividades. A continuación
se hace una comparación de estos métodos para proponer cuál se podrá utilizar para
el funcionamiento del asistente.
Para detectar al paciente dentro de una imagen o video es necesario realizar
dos etapas: Segmentación y Clasificación. En cuanto a la primera existen tres me-
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todoloǵıas principales que pueden ser empleadas, éstas se muestran en la Tabla
5.5.






No requiere un frame de ejemplo para crear un modelo del
fondo.
Requiere de un buffer con el valor de los pixeles recientes.
Flujo
óptico
Contiene información del movimiento.





Tiene buen rendimiento cuando el fondo es estático,
Requiere un fondo sin objetos que se muevan.
Como se puede ver en la Tabla 5.5 estos métodos presentan diferentes carac-
teŕısticas, para detectar la actividad del paciente según el algoritmo propuesto es
conveniente que el AT reaccione de manera rápida a lo que esta pasando, de manera
que, los métodos que requieren una mayor cantidad de cómputo no son adecuados
para este caso, debido a que aun hay que seguir con el flujo normal para detectar
actividades y también con el análisis de la actividad.
El método que cumple con esta caracteŕıstica es el de diferencia de frames, ya
que a demás de requerir un tiempo de cómputo menor a los otros dos, también tiene
una alta precisión.
El siguiente paso para poder aislar al paciente dentro del video es necesario
distinguirlo de otros objetos que pueden estar en movimiento, esta etapa se puede
realizar de cuatro maneras diferentes, las cuales se muestran en la Tabla 5.6.
De los métodos presentados en la tabla 5.6 y coincidiendo con el paso previo
a este, es conveniente realizar la clasificación mediante figuras, ya que además de
requerir un tiempo menor de computo, también es simple de aplicar, solamente es
necesario definir las plantillas con las cuales se va a realizar el análisis para saber
en donde esta el paciente.
Una vez identificando al paciente dentro del video y éste al ser un objeto anima-
do, va a moverse dentro de la escena, la siguiente etapa es el rastreo para seguir al
paciente durante lo que dura el video. Este proceso se puede llevar a cabo haciendo
uso de alguno de los métodos de la Tabla 5.7.
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Tabla 5.6: Comparación de los métodos utilizados para clasificar.
Método Caracteŕısticas
Figuras
Se puede aplicar un patrón simple con las plantillas apropia-
das
No funciona bien en situaciones dinámicas
No se puede determinar el movimiento interno
Se requiere poca capacidad de cómputo
Movimiento
No se requieren plantillas predeterminadas
Es complicado identificar movimiento no humano
Requiere una alta capacidad de cómputo
Textura
Para mejorar la calidad de clasificación es necesario ampliar
el tiempo de computación
Requiere una alta capacidad de cómputo
Color
Se crea un modelo Gaussiano para describir la distribución
del color de imágenes y para segmentar la imagen en el fondo
y los objetos
Requiere una alta capacidad de cómputo




Requiere un bajo tiempo de cómputo
La precisión que tiene se puede considerar como media
Se usa para rastrear puntos en imágenes ruidosas
Las variables de estado tienen una distribución normal
Múltiples
hipótesis
Se calcula la distancia media
Rastrea objetos nuevos y deja de rastrear objetos existentes





Requiere un tiempo de cómputo alto
Tiene una alta precisión
Se puede utilizar cuando se tiene un fondo complejo
No se recomienda para aplicaciones en tiempo real
Emparejamiento
simple
Requiere un bajo tiempo de cómputo
Tiene una baja precisión para seguir los objetos
Se puede utilizar cuando hay oclusión




Requiere un tiempo de cómputo bajo
Tiene una precisión media
Es utilizado para aplicaciones en tiempo real
Las iteraciones entran en el máximo local con facilidad
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Requiere un tiempo de cómputo y una precisión media
Es para una sola imagen y para oclusiones parciales
Necesita inicialización f́ısica y entrenamiento
Por
capas
Requiere un tiempo de cómputo medio
Tiene una precisión alta
Puede rastrear múltiples objetos
Maneja oclusión
Requiere modelos paramétricos de cada ṕıxel
Contornos Requiere un tiempo de cómputo medio
Tiene una precisión media
Requiere tiempo para calcular el espacio de estados
La forma del objeto está impĺıcitamente modelada
Figuras Requiere un tiempo de cómputo alto
Tiene una alta precisión
Se calcula velocidad espacial temporal por cuadro
Menos sensible a las variaciones de apariencia
Requiere entrenamiento
Como se puede ver en la Tabla 5.7 entre los métodos presentados el que resulta
mejor opción para rastrear los objetos es por capas, ya que por sus caracteŕısticas
descritas en la Tabla 5.7 y a que las etapas previas continuan el flujo de datos del
proceso de reconocer actividades.
El siguiente paso es el reconocimiento de actividad, para esto se ha encontrado
que se pueden emplear los métodos de la Tabla 5.8. Para esta etapa del reconoci-
miento de actividades es importante utilizar las etapas previas, entre los métodos
presentados en la Tabla 5.8 el que resulta una mejor opción para aplicarlo es me-
diante ejemplos, debido a que las plantillas ya se tendŕıan generadas para etapas
previas se podŕıa aplicar este mismo método para reconocer las subactividades que
componen la actividad de comer en las cuales se ha descompuesto el algoritmo
general.
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Tabla 5.8: Comparación de los métodos utilizados para el reconocimiento de accio-
nes.
Método Caracteŕısticas
Volumen Son adecuados para el reconocimiento de acciones y gestos pe-
riódicos
Tiene una alta precisión para detectar donde se realiza la acti-
vidad
No soporta múltiples actividades
Tienen dificultades para manejar la velocidad y las variaciones
de movimiento
Trayectorias Requiere estimar las partes del cuerpo previamente
Tiene una alta precisión para detectar donde se realiza la acti-
vidad
Son invariantes en la vista
Requiere un modelado tridimensional de las partes del cuerpo a
partir de videos
No soporta múltiples actividades
Caracteŕısticas Es robusto a ruido y cambios de iluminación.
No tiene variación de escala ni de vista.
Tiene una precisión media para detectar donde se realiza la ac-
tividad.
Soporta múltiples actividades.
No es adecuados para detectar actividades complejas.
El tiempo de cómputo es mayor al método de volumen y trayec-
torias.
Ejemplos Puede reconocer gestos y actividades
Tolera variaciones en la actividad
Puede reconocer múltiples actividades
Requiere de menos plantillas que el método de estados
Estados Puede detectar gestos, aciones e interacción
No tolera variaciones en la actividad
Calcula una probabilidad posterior de que ocurra una actividad
para tomar desiciones
El número de plantillas que requiere aumenta si la actividad es
más compleja
Estad́ısticos Robusto al ruido
Presenta dificultades para representar y reconocer actividades
con subeventos organizados concurrentemente
Sintácticos Robusto al ruido
Presenta dificultades para representar y reconocer actividades
con subeventos organizados concurrentemente.
Descripción Puede representar y reconocer las actividades complejas
Solo reconoce acciones, no puede reconocer gestos
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En la Tabla 5.9 se muestran los métodos más empleados para describir el com-
portamiento de las personas, esta clasificación la realizan etiquetando a las acciones
como adecuada si es que coincide la actividad detectada con la que se espera o
inadecuada si es que no corresponde a la esperada.




Se emplean para detectar eventos inusuales
Se requiere tener bien definidos todos los eventos que puedan
ser considerados como inusuales





Modelan las probabilidades de transición de estado y las pro-
babilidades de observación
Se ayuda de support vector machines para la clasificación
No requiere de entrenamiento




Se basan en la probabilidad y estad́ıstica para describir el
comportamiento
Las complejidad aumenta de acuerdo a las actividades mode-
ladas y al número de parámetros de los modelos involucrados.
Requiere entrenamiento para cada una de las actividades mo-
deladas
Para el ejemplo de la actividad de comer utilizar K-medias resulta ser la mejor
opción ya que los eventos se definen en las etapas previas y además permite manejar
las sub-actividades que se requieren para comer.
En resumen la Figura 2.2 del diagrama general de un sistema basado en cámaras,
con los algoritmos propuestos queda como se muestra en la Figura 5.5.
Para realizar la identificación del tipo de comida primero hay que identificar en
donde esta el plato, para este trabajo se puede implementar el método de detección
de elipses [83].
Una vez identificado el plato se puede aislar la region para extraer las carac-
teŕısticas de la comida. Las caracteŕısticas que se han utilizado para identificar
tipos de comida son: color y textura [84].
Las caracteŕısticas extráıdas se pueden utilizar para conocer si la comida tiene
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Figura 5.5: Propuesta de algoritmos para la detección de actividades basado en
cámaras.
caldo o solo tiene alimentos sólidos. Para esto es necesario un clasificador, en este
caso se puede implementar K-medias [85].
La manera en que se funcionará el Algoritmo es la siguiente:
Etapa de entrenamiento, en esta etapa se toma en cuentea los diferentes es-
cenarios en la actividad de comer estos son: el paciente está de pie sin hacer
nada, el paciente está de pie comiendo, el paciente está sentado sin hacer nada,
el paciente está sentado comiendo tomando los cubiertos de manera correcta,
el paciente está sentado tomando los cubiertos inadecuadamente.
El algoritmo se entrena para que en cualquiera de sus fases pueda reconocer
la actividad que está haciendo el paciente de manera que pueda decidir si lo
que realiza concuerda con la actividad de comer.
Etapa de reconocimiento, aqúı el algoritmo lleva el control de las diferentes
etapas y de los procesos cognitivos para realizar la tarea de comer, de manera
que cada que ocurre una escena debe de verificar si lo que hace el paciente
corresponde la comportamiento normal, para ejemplificar como debe imple-
mentarse se utiliza el siguiente ejemplo.
El inicio del algoritmo es para verificar que el paciente se ha sentado para
comer, cuando esta de pie hay dos escenarios posibles: a) que no haga nada
y b) que empiece a comer. Todos los demás escenarios se descartaŕıan para
esta etapa del algoritmo. Como el paciente está de pie lo que el asistente debe
de realizar es motivarlo por medio de sonidos a que tome asiento para comer.
Cuando el paciente se ha sentado el algoritmo ahora puede pasar a la siguiente





Para monitorear una actividad se han hecho estudios posicionando la cámara de
diferentes maneras. Sujetar al cuerpo una cámara proporciona una vista en primera
persona [86]. Un ejemplo de esto es dispositivo eButton, el cual esta integrado
por una cámara que se coloca en una correa que se sujeta el cuello del paciente,
mediante la cual se puede grabar la dieta que lleva el paciente, este dispositivo tiene
la desventaja de que debe ser colocado sobre le cuerpo del paciente y puede llegar
a interferir en la actividad que realiza [83], esta vista solo permite ver la comida.
Otra forma de colocar la cámara es de manera frontal, con el objetivo de que
se pueda ver en el cuadro de la escena la comida y al paciente, permitiendo ver la
forma en que el paciente realiza cada una de las tareas de la actividad, por ejemplo:
si el paciente sujeta correctamente los cubiertos para tomar la comida [87].
Una manera diferente de ubicar la cámara es sobre el paciente para hacer una
toma aérea de la escena, en esta toma es posible saber en que lugar esta el paciente,
pero el análisis se complica cuando se requiere saber si la actividad la realiza de
manera correcta [68] esta vista se puede emplear para actividades que requieran
menos pasos para llevarla a cabo, por ejemplo lavarse las manos [51].
Aunque las tres configuraciones presentadas se han empleado para detectar ADL,
sólo una muestra ser adecuada para detectar la actividad como se requiere, esto es
que la cámara se encuentre de manera frontal al paciente debido a que con las otras
configuraciones se puede llegar a perder información como los movimientos que hace
el paciente e incluso afectar la actividad misma.
Después de que el sistema ha identificado la actividad que hace el paciente y
se ha dado cuenta que de que la esta haciendo mal debe ser capaz de corregir al
paciente, uno de los medios utilizados con personas con deterioro cognitivo es el
uso de pantallas y bocinas para ilustrar la manera de como se deben realizar la
actividad y para dar instrucciones que apoyen el video mostrado [58].
El sistema propuesto para la actividad de comer solo hace uso de una cámara.
Se propone un sistema compacto y de bajo costo, para conseguir esto se puede
implementar un sistema con una tarjeta Raspberry en su version pi3 [82, 88].
Comúnmente se emplean cámaras con una resolución de 640 x 480 pixeles [55].
El módulo picamera de raspberry cuenta con esa resolución como mı́nima, con lo
cual se puede realizar la tarea de identificar la actividad.
La tarjeta como tal no tiene una interfaz, por lo que se requiere adaptar una
que permita a los cuidadores primarios introducir comandos y que a la vez le brinde
est́ımulos visuales al paciente, como propuesta se sugiere la implementación de una
pantalla táctil.
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En la tabla 5.10 se muestran los precios en pesos mexicanos de los componen-
tes electrónicos que se necesitan actuales para el mes de Octubre de 2018. Estos
elementos aun deben de colocarse en un chasis que los mantenga acoplados en un
único AT.
Se propone un dispositivo como el que se muestra en la Figura 5.6. Este dis-
positivo para que pueda detectar la actividad de comer, necesita estar de frente al
paciente, para poder captar las escenas necesarias que se utilizaran en el algoritmo.






Figura 5.6: Propuesta del asistente tecnológico.
Finalmente la tarjeta raspberry pi3 permite implementar la libreŕıa OpenCV
con la que se puede procesar imágenes y video [88], con esta se puede realizar las
etapas descritas en el algoritmo y por lo tanto se puede implementar. Una ventaja
de utilizar esta libreŕıa es que es Software libre, por lo que no se requiere pagar,
para ocupar esta libreria es necesario tener el espacio disponible para instalar las
libreŕıas que se van a implementar.
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Figura 5.7: Ejemplo de cómo se coloca el asistente.
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